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الفصل الأول 


3 


مقدمة: 


تعتبر مشكلة الأطفال ذوي الاحتياجات العقلية من المشاكل ذات الاهتمام 
الدائم والمتواصل والجهد المستمرء والرعاية الشاملة من جميع مؤسسات الدولة 
الدينية . والتربوية . والاقتصادية, والاجتماعية. حيث يُقاس تقدم الأمم الإنساني 
والأخلاقي بما قدمته من العناية والرعاية ويما نم إنجازه بصورة إيجابية لهؤلاء 
الأطفال في ظل التقدم العلمي والتكنولوجي . 

ويعتبر مجال التريية الخاصة من المجالات ذات الأهمية القصوى الذي يدفع 
من يعمل فيه إلى البحث والدراسة حتى يستطيع أن يحقق نفعًا يعود من خلاله 
بالأثرالواضح والفعال لذوي الاحتياجات العقلية والذي من خلاله تتحقق الكفاءة 
الشخصية. والمهنية. والاجتماعية. ويزداد توافقهم مع الآخرين. 

وقد تضمنت توصيات بعض المؤتمرات التي اهتمت بالطفولة ضرورة 
الاهتمام بتربية الأطفال المعاقين . واعتبار رعايتهم حقا إنسانيًا تقننه التشريعات 
والقوانين. والعمل على استثمار إمكانياتهم بما يضمن لهم التوافق مع البيئة 
المحيطة , وتأهيلهم للاندماج في المجتمع الذي يعيشون فيه, بالإضافة إلى الاهتمام 
ببرامج التنمية والرعاية واعتبار هذه البرامج مطلبًا اجتماعيا أساسيًا في تربية 
الأطفال ورعايتهم وتأهيلهم للاندماج مع الآخرين في البيئة المحيطة . 

( أسماء السرسري وأمازي عبد المقصود .2002 ) 
وقد أشار عبد اططلب أمين القريطي(1996» 38-37) لأهداف التربية الخاصة 


ذيما يلى .- 
1 تمكو الكفاءة الشخصية. 








2 -شحقيق الكفاءة المهنية . 
32 -تحقيق الكفاءة الاجتماعية . 
وتؤكد الدراسات التربوية والنفسية الحديثة في الآونة الأخيرة على أهمية 
مفهوم الكفاءة الاجتماعية .وعلى استغلال طاقات الطفل التي يعتبرها علماء 
النفس غاية في النشاط والقوة في سنوات العمرا لأولى »وجعل هذه الطاقات تصب 
في دافع ومحرك ذهني الأمرالذي ينم ي حتمًا مهارات وقدرات الأطفال المعاقين 
وهذا لا يتأتى إلا من خلال البرامج التدريبية السلوكية لما لها من أهمية 
في تنمية فاعليتهم الذاتية والحد من مشكلاتهم السلوكية ومخاوفهم المرضية. 
وقد عرف فرماوي محمد ( 1992:5).البرنامج بأنه "تخطيط مجموعة من 
الخبرات المرتبطة المتكاملة لتحقيق مجموعة من الأهداف من خلال أنشطة 
تعليمية متنوعة . ويسعى البرنامج إلى تنمية الفرد الذي أعد من أجله في جميع 
جوانب النمو العقلي . والجسمي , والروحي . ويتضمن هذا أسلوب العمل و أسلوب 
ولا كان الخوف واحد ١‏ من الانفعالات الأكثر شيوعٌ | ومن المشكلات 
السلوكية الني تظهر بشكل واضح عند الأطفال العاديين فإنه من الضروري أن نهتم 
بتخفيف تلك المخاوف عند الأطفال المعاقين. فقد أثبتت منظمة الصحة العالمية 
في أحدث تقريرلها أن 25/ من تعداد سكان العالم يشعرون بالتوتر. والخوف 
والإحباط. وتوقع الخطر والسوء.وحدوث ما يهدد حياتهم ( موسى صالح 


شرف. 2000, 105 ).وإن اضطراب الخوف بأنواعه المختلفة من أكثرا لأمراض 








نكا 


النفسية انتشارًاً حيث يصيب حوالي 8/ من مجموع الشعب ( أحمد فهمي عكاشة 
8 129 ).ويشير دينك وآخرون (26..1996 66 2642# )إلى أن معدل انتشار 
المخاوف الاجتماعية يبدأ من 23 إلى 13/.وتقريبًا يشيع الانتشار يمعدل 3/ من 
الأطفالء والمراهقين .كما أن معدل المخاوف يكون عند الإناث أكبر من الذكور. 

ويرى كل من عادل صادق,ء وليم الخولي أن الخوف ينشاً مع الإنسان نتيجة 
لتعرضه لخبرات صادمة في حيانه . ويذور هذا الخوف التي تبرزني هذا السن تظل 
كامنة سنوات عديدة في أعماق اللاشعور ( عادل صادق . 1987:26 ).( وليم الخولي 
6 199 ). 

كما أنه ليس هناك من انفعال يكثر تعرض الطفل له أكثر من الخوف , 
وإنه كن أن تثيره أسباب غامضة عسيرة التحديد.وهو يرتبط ارتباطًا وثيقا 
بالانفعالات الأخرى .كما إنه يلعب دور | يبلغ من الأهمية في تكوين شخصية 
الطفل حدًا يتطلب أكبر قسط من العناية به .وتدبير أمره. 

(دوجلاس توم 1969. 
142)). 

وتلعب الخبرات التي بمربها الطفل في حياته دورًا مهما في تكوين شخصيته 
فإذا كانت هذه الخبرات مؤّلة فقد تترك آثانٌَ ا ضارة .ومدمرة بصحته النفسية 
وتظهر بصورة سلبية في سلوكياته . وتكون مقدمة لظهور اضطراباته النفسية ومنها 
مخاوفه المرضية الني يعبر عنها بشكل مثير 

ويعتبرالخوف مفيدَ ١‏ إذا كان مرتبماً ١‏ بمواقف حقيقية قد تسبب ضررٌ | 


أوموتا لأنه يعيننا على تجنب المخاطر ويحمينا من الأضرار, . ولكن إذا زاد لدرجة 








يصبح معها خوفلمرضراً كان سبيًا في اختلاف تكيف الفرد . وسوء صحته العقلية 
(انتصاريونسء.1984, 149). 
والمخاوف المرضية هي إحدى الاضطرابات الوجدانية التي يعانى منها 
الكثير من الأفراد في طفولتهم . وهى من الانفعالات الحادة التي تؤثر على نهو 
الشخصية وأداء الفرد وعلاقادق بالآخرين . وقد تكون سسسلني شل حركة الفرد من 
ناحية إنتاجه كما إنها من أشد الانفعالات تأثيرًا على التفكير والعمليات العقلية 
الأخرى . حيث تعد المخاوف بداية كافة الاضطرابات النفسية .(آمال عبد السميع 
أباظة ,2003 ). 
ومن الدراسات التى تناولت اطخاوف اطرضية لدى الأطفال أمعاقين عقليًا القابلين 
« دراسة لي وموريس (2007) 1107715 يه 11 :الني توصلت إلى أن الأطفال 
والمراهقين من ذوى صعويات التعلم .وا لمتخلفين عقليًا القابلين للتعلم لديهم 
مستوى مرتفع من الخوف يصل إلى الفشلء وإن الفتيات لديهن مستويات 
أعلى من الفتيان في المخاوف من الحيوانات الصغيرة .و إن الطلاب 
الصغار على حد سواء قد حققوا مستويات أعلى من المخاوف غيرا لمحددة 
وتوصلت دراسة سرفار وأمان (1996) 47707 4 عتهمبهى : إلى أن 
المخاوف والقلق الاجتماعي لدى الأطفال العاديين أعلى مع مرور الوقت 
من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم,وعلى العكس من ذلك 
أوضحت دراسة راميريز و كارتوشول (1997) 1701011 على 1101111167: 
إلى أن الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم لديهم ارتفاع وشدة 
في المخاوف عن الأطفال العاديين الذين في نفس أعمارهم . 


لتنا 








ويعد هذا التضارب مطلوب استخدا مه للتهيئّة للدراسة الحالية. ويأتى هذا 
ألبحث في محاولة لإيجاد برنامج تدريبي سلوكي لتخفيف حدة الخوف المرضي لدى 
الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم يقوم على التدريب وتعديل السلوك وذلك 
لتخفيف ما يعانون منه.وتحسين اندماجهم في المجتمع .والتعامل مع الآخرين . 


المشاكل: 


في الواقع ومن خلال العمل لإحدى مدارس التربية الفكرية فقد لاحظ العديد 
من المشكلات السلوكية الناتجة عن المخاوف المرضية لدى الأطفال المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم .وعلى ذلك فقد رأيت أره من الأهمية أن يتناول دراسة المخاوف 
المرضية لدى هذ ه الفئة. والوقوف على أسبابها . وكيفية تخفيفها وتقديم العلاج 
المناسب لها من خلال برنامج تدريي سلوكي يهتم بضرورة علاج هذه المخاوف 
أو تخفيفها وتعديل سلوكياتهم السالبة إلى سلوكيات إيجابية تساعدهم على 
خفض مخاوفهم المرضية وتحقيق توافقهم النفسي . والاجتماعيء فقد أشارت: 
« دراسة جالون وآخرون (01..1996 +6 01:11076) : إلى أن المخاوف عند 
الأطفال المتخلفين عقلي ١‏ القابلين للتعلم. والمراهقين المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم مرتفعة .كما أكدت دراسة محمد عبد الموّمن حسين( 1992 ) 
أن الأطفال الذين لديهم صعوبات تعلم والمتخلفين عقليًا لديهم مخاوف 
مرضية أكثر من الأطفال الأسوياء وإن البنات أكثر إظهارًا للمخاوف من 
البذين. 








وبما أن الخوف يعتبر من الانفعالات المؤثرة تأثيرًا واضحًا في حياة اا لأفراد 
فمن جهة له فائدة في حياتنا وهى اتقاء الخطر. ومن جهة أخرى إذا زاد لدرجة 
يصبح معها خوفلمرضرا كان سببًا في اختلاف تكيف الفرد وسوء صحته العقلية 
وقد أصبح الخوف مظهرًا من مظاهر الحياة الحديثة والطفل أوالمراهق أوالراشد 
لا نخلو حياتهم من المخاوف المرضية . ولكن الفرق بين كل منهم هو فرق في الدرجة 
وفي أسباب مثيراته ومظاهر التعبير عنه (انتصار يونس .1984, 149 ) 

ونظرًا لتعدد برامج الإرشاد النفسي والسلوكي لحالات المخاوف المرضية 
وما تتضمنه من مشكلات انفعالية ناتجة عن هذه المخاوف لدى الأطفال المعاقين 
عقليًا القابلين للتعلم فإن الباحث بصدد عمل دراسة عن فاعلية برنامج تدريبي 
سلوكي يخفف من حدة هذه المخاوف المرضية لدى هؤلاء الأطفال , ولذلك سيتم 
تحديد عينة تجريبية وعينة ضابطة لتجرية فعالية هذا البرنامج » ويهتم الباحث 
في البداية بدراسة مدى التجانس بين العينتين فيما يتعلق بالخوف المرضي والعمر 
والذكاء. والمستوى الاجتماعي والاقتصادي للأسرة, ثم يقوم بعد ذلك بتجربة 
برنامجه المقترح ودراسة مدى تأثيره في المجموعة التجريبية ثم متابعة التأثير بعد 
فترة ( ثلاثة شهور ) من انتهاء البرنامج المقترح . 
الأهداف : 

تهدف هذه الدراسة إلى التحقق من فاعلية برنامج تدريبي سلوكي 
في تخفيف حدة الخوف المرضي لدى عينة من الأطفال المعاقين عقليًا القابلين 


للتعلم 
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تكمن أهمية الدراسة في الكشف عن مدى فاعلية البرنامج التدرييبي السلوكي 
المستخدم في التخفيف من حدة الخوف المرضي عند الطلاب المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم,وتتمثل الأهمية ذيما يلى: 
الأهمية النظرية: قلة الدراسات العربية الني تناولت بالبحث فاعلية 
البرامج التدريبية السلوكية في تخفيف حدة الخوف المرضي عند 
هؤّلاء الطلاب وأن هذه الدراسة قد تضيف إلى رصيدنا المعرفي 
في هذا المجال . 
الأهمية التطبيقية: يتوقع بعد الانتهاء من هذه الدراسة أن يستفيد 
المعلمون, والأخصائيون الذين يعملون في هذا المجال من التطبيق 
العملي للبرنامج في استخدام فنيات العلاج السلوكي المستخدمة 
في هذا البرنامج لخفض مستوى الخوف المرضي عند الأطفال 
المعاقين عقليًا القابلين للتعلم. 
السطلحات : 
الخوف المرضي : 
قام حامد عبد السلام زهران( 392.1975) بتعريف الرهاب على أنه 
"خواف أوخوف مرضى دائم من موقف أو موضوع ١(‏ شخصي أو شيء أو موقف 
أوفعل أو مكان )غير مخيف بطبيعته. ولا يستند إلى أساس واقعي ولا يكن 
ضبطه أوالتخلص منه أوالسيطرة عليه ويعرف المريض أنه غير منطقي, ورغم هذا 
فإن هذا الخوف يتملكه ويحكم سلوكه ويصاحبه القلق والعصبية والسلوك القهري. 








ويعرف الخوف المرضي إجرائيًا: 

على أنه انفعال داخلي يشعربه الإنسان وتثيره المواقف الخطرة والموّلة 
ويسلك فيه سلوكًا يعتقد أنه وِبّجحيه من أخطارهذا الموقف وقد يصاحب هذا 
ألخوف المرضي مظاهر فسيولوجية أو جسمية مثل تصبب العرق, والرعشة, وسرعة 
خفقان القلب . وتقلص في المعدة. وإغماء. وتبول غير إرادي . 
المعاقون عقليًا القابلين للتعلم : 

ترى آمال عبد السميع أباظة(15.2009) أن هذه الفئة لديها قدرة على 
الاستفادة من البرامج التعليمية العادية ولكن بصورة بطيئة فيحتاجون إلى برامج 
خاصة موجهة لإحداث تغيرني السلوك الاجتماعي فيصبح مقبولاً في تفاعله مع 
الآخرين .وأيضًا في نحسين العمليات المعرفية لديهم والمهنية .وتستطيع تلك الفئة 
الاعتماد على نفسها في عمليات البيع والشراء والعمل اليدوي مع مبادىّ بسيطة 
من الناحية الأكادمية أي المهارات الأولية للتعلم. 

ويعرفهم إجرائيا: 

بأنهم الأطفال الذين ليس لديهم القدرة على التحصيل الدراسي والتعلم 
مقارنة بأقرانهم العاديين في نفس أعمارهم الزمنية وتتراوح نسبة ذكا مهجم ما 
بين( 50 -70) درجة ويصاحب ذلك ضع .ف درجة توافقه .م م.ع الآخرين؛ وتحمل 
المسئولية عن أنفسهم. وهؤّلاء الأطفال بمكنهم الاستفادة من بعض البرامج الخاصة 
الني نحسن من أدائهم التعليمي والاجتماعي والمهني بدرجة تتناسب 
وقدرات.وإمكانيات كل منهم. 

3- البرنامج التدريبي السلوكي: 
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يعرف حامد عبد السلام زهران(١‏ 2003 ) البرنامج بأنه'برنامج مخطط 
منظم في ضوء أسس علمية يقوم بتخطيطه وتنفيذه لجنة وفريق من المس2 تولين 
المؤهلين .لتقديم الخدمات الإرشادية المباشرة وغير المباشرة فرديًا وجماعيًا لجميع 
بالاختيار الواعى والمتعقل. ولتحقيق التوافق داخل المدرسة أوالمؤسسة 
أوخارجها". 

ويعرف إجرائيا: 

بأنه مجموعة من الأنشطة, والألعاب. والممارسات العلمية والزيارات 


والرحلات الخارجية التي يقوم بها الطفل من خلال أسلوب تدريي معين يهدف 
إلى نحسين سلوكه. وتفاعله الاجتماعى, ويخفف من مخاوفه المرضية: كما يتمثل 


في البرنامج المستخدم فى الدراسة الحالية . 














الفصل الثاني 


3 


مقدمة: 


إن الأطفال ذو ي الاحتياجات العقلية يعانون من كثير من المخاوف 
المرضية والتي تظهر , في صورة مشكلات سلوكية ناتجة عن هذه المخاوف. تكون 
سبكني اختلاف تكيفهم وسوء صحتهم العقلية» خاصة وإن الخوف قد أصبح 
مظهرًا من مظاهر الحياة الحديثة والطفل أوالمراهق أو الراشد لا تخلو حياتهم من 
المخاوف المرضية .ولكن الفرق بين كل منهم هوفرق في الدرجة وفي أسباب مثيراته 
ومظاهر التعبيرعنه (انتصاريونس , 1948, 149 ). ولذلك فقد رأى الهارس أنه من 
الأهمية أن يتناول دراسة هذه المخاوف المرضية لدى هذه الفئة وكيفية تخفيفها 
من خلال برنامج تدريي سلوكي يتمثل في مجموعة من الجلسات التي تهدف 9 إلى 
التخفيف من حدة هذه المخاوف المرضية. ولكي تتضح حدود الدراسة ومعالمها 
»فلينا في الفصل الحالي سوف يتناول بالشرح والتحليل ما يلي: 
أولا: المفاهيم والمصطلحات الآتية:- 

1- الخوف المرضي. 

2- المعاوون عقليًا القابلين للتعام. 

3- البرنامج التدريبي السلوكي. 
1-الخوف المرضي: 

ليس هناك من انفعال يكثر تعرض الطفل له أكثر من الخوف , وإنه يكن 
أن تثيره أسباب غامضة عسيرة التحديد, وهويرتبط ارتباطًا وثيو) بالانفعالات 


الأخرى. كما إنه يلعب دورًا يبلغ من الأهمية في تكوين شخصية الطفل حدّ ١‏ 








يتطلب أكبر قسط من العناية د وتدبير أمره ( دوجلاس توم. 1969 .142 ) ويلعب 
الخوف المرضي دور | قوي] في نحديد السلوك للفرد المصاب ب ه , ويعتبر من أكثر 
الاضطرابات الني تصيب الأفراد نظرًا للتطورات الانفعالية والجسدية 
والفسيولوجية الني هرون بها . والخوف المرضي خوف غير عقلاني وغير منطقي من 
أشياء لا تكون مضرة أو مسببة لأي حوادث أو أضرار. 

وهوخوف مفرط , ومتواتر.وغير معقول بالنسبة للفرد الذي يقع ضحية له 
فهو رجع غير مناسب مع الظروف أوالموضوع الذي يسبب .وقد لوحظ منذ أيام 
الطبيب اليوناني أبو قراط , أن معظم الناس حتى الأصحاء منهم قد يعانون من 
بعض المخاوف المرضية غير المعقولة . واستنبط مصطلح الخوف المرضي من الكلمة 
اليونانية التي تعنى الهروب أو الرعب أو الهلع. 

(هارتين هريرت. << 185:1980- 
6). 

ويرى (عبد الله السيد عسكرء 205.2000) الخوف المرضي "بأنه خوف 
شديد من موضوعات لا تثير الخوف في الغالب مثل الخوف من الأماكن المتسعة 
والأماكن المزدحمة.و الحيوانات بأنواعها .و الطيورءو المطروما إلى ذلك من 
موضوعات لا تثير الخوف الشديد أوالزعر الذي يصيب الفرد اا لمصاب بالمخاوف 
المرضية التي يصاحبها حالة من القلق الشديد في محاولته لمواجهة الفوبياء ونظرًا 
للآلام الحادة التي تسببها حالة القلق ا لمصاحب للفوييا فإن الفرد ميل إلى تطوير 
إستراتيجيات التجنب مما يجعلع مقيدًا ومعزولاً ويضاعف من المشكلة . 
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ويرى فيلدمان ( 21.47107,1996,545/ )الخوف ال مرضي"بأن ه عبارة عن 
مواقف شديدة لا عقلانية من مواقف أو أشياء غير محددة مثل الخوف من الأماكن 
المغلقة. والخوف من الأماكن المرتفعة .والخوف من الغرباء 
(71,1996,545ه مامز ) 

ويؤكد ( محمود جمال أبوالعزايم , 16,1999 ) الخوف المرضي بأنة "عبارة 
عن حالة من الخوف المستمر غير ا لمنطؤي, وغير القابل للسيطرة عليه من شيء ما 
التو ما شفاط ها 

ويعرفه( عبد الستار إبراهيم . رضوى إبراهيم .2003 .522) بأنة عبارة عن 
'"خوف شديد ليس له ما يبرره وأن الشخص يعرف ذلك ولكنة يعجزعن التحكم 
في مخاوفه أو ضبط انفعالاته بصورة بناءة بما ينتهي به أيضا إلى العجزعن 
ممارسة حياءةالعملية والاجتماعية. 

ويعرف الخوف المرضي أيضًا بأنه عبارة عن "خوف ورعب شديد مبالغ 
فيه وغير منطقؤي وغير معقول من موضوع أو موقف ماءولا يمثل في حد ذاته أي 
مصدر للخطر مع علم المريض وإدراكه بأن هذا الخوف ما هو إلا فكرة متسلطة ليس 
منة خطر أوأذى حقيقي .ومع ذلك فإن هذا الخوف يسيطر عليه ويحكم سلوكه 
ويجبره على دجنب مثل هذا الموضوع. 

(عبد الرحمن العيسوى. 137.1968) (حامد عبد السلام زهران. 1975». 
1978+2. 419 ). ( محمد عبد الظاهر الطيب . 1982 .142 ). ( حسن مصطفي 


عبد المعطى .1998, 354 ). ( فيوليت إبراهيم . وعبد الرحمن سليمان .1998 .91). 
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ويعرف بُبّنه خوف مرضى من موضوع , أو شيء , أو موقف لا يستثير عادة 
الخوف لدى عامة الناس وأسويائه م . ومن هذا أكتسب صطابعة المرضي كالخوف 
من الأماكن المفتوحة (فرج عبد القادر طه. وآخرون.642.2005) 
ويعرف الخوف المرضي أيضًا بأنه خوف لا مبررله من شيء أوعمل ما. 
فصفة الخوف تعزى هنا إلى حقيقة هي إنها متأصلة في عقد الطفولة فما يخشى 
منة المرء شعوريًا يرمز إلى شيء مكبوت قد يكون إما خبرة واقعية . وإما أن يكون 
في كثير من الأحيان حالة انفعالية يحس بها كخطر يهدد شخصيئه كلها ( يوسف 
ميخائيل أسعد.111:1998). 
ويعرف الخوف المرضي أيضا بأنء 'حالات من القلق ارتبطت بموضوعات 
محددة تتميزبخوف غير معقول من ذلك الموضوع كالخوف المرضي من الأماكن 
المغلقة والذي هو عبارة عن الخوف من البقاء في أماكن ضيقة ومغلقة والذي يجعل 
بعض الأفراد غير قادرين على ألبقاء في غرفة مغلقة الأبواب ومسدلة بالستائر 
أوالصعود في المصاعد الكهربائية. 
( عبد الرحمن عدس , ومحى الدين توق .1995 :376 ). 
ومن وجهة النظر التحليلية تعرف المخاوف المرضية ‏ 'بأنهانوع من 
العصاب عرضة الغالب الخوف المرضي السابق من شيء أو موقف معين يثير 
رقيات مكيؤتة عادة أودتنية كناتيثير الذفاعات 'كداهثة الؤفنات. 
( عبد المنعم الحفنيٍ .1994 , 613). 
واتفق كل من حامد عبد السلام زهران ( 417:1978).محمد عبد الظاهر 


الطيب ( 1982 .143 ) في تعريفهم للخوف المرضي على إنه خوف دائم من وضع 
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أو موضوع شخصي , أو شيء , أو موقف , أوفعل, أو مكان غير مخيف بطبيعته 
ولا يستند إلى أساس واقعى . ولا يكن ضبطه أوالتخلص منة أوالسيطرة علىه 


ويكون غيرواضح وغيرعقلاني ولا يعرف المريض ع سببًا . 


وتشيرآمال أباظة (184.2002) إلى الخصائص العامة للتعريفات والمثاهيم 


العديدة التي تعرضت لتعريف المخاوف المرضية فيما يلى: 





تكثرا لمخاوف المرضية في الطفولة ولكنها تحدث في جميع مراحل الحياة. 
يرتبط الخوف المرضي أو الفوبيا بموقف لا «ِثل خوفا حقيقي) وموضوعيًا 
أوشديدًا للشخص . 

وتخيلات حول ذا دق وظرودى الصحية. 

يظهر الخوف المرضي (الفوبيا) في صورة مبالغ فيها وشديدة لا تتناسب مع 
مصدر الخوف سواءً كان داخليًا أم خارجيًا . 

يوّدى الخوف المرضي إلى دجنب الفرد لموضوع الخوف وما يتصل ب ٠ه‏ من 
تكراك أكون لعجرزة 5 مواندية هذه الحارف: 

تعتبرالمخاوف المرضيةه ى بداية حدوث الاضطرابات الوجدانية بأكملها 
دروثى رو. 

تنشاً المخاوف المرضية من مفاهيم ومعتقدات وأفكار خاطتئة ترتبط يموقف 


( مثير)الخوف وبذلك فهي مكتسبة وتعتبرهذه وجهة النظرا لمعرفية . 





ه يتم إزاحة الخبرة المخيفة من الموضوع الأصلى إلى الموضوعات البديلة التى 


ترمزع . 
ه يشعرالفرد بأن خوفه مبالغ في ه وخاطئ ولكنة يعجزعن التخلص من ه 
أو مقاومدق. 


الفرق بين الخوف العادي والخوف المرضي: 

الخوف العادي انفعال طبيعي في الإنسان وهو يؤّدى وظيفة هامة فهو 
يدفعه إلى ألهرب من الخطر.والحذر منة فيعينه ذلك على حفظ حياته غير أنه 
كثيرًا ما يتجاوزالخوف هذه الوظيفة الهامة فيصبح سببًا لإلحاق الضرر بحياته. 

( محمد عثمان نجاتي .11:1978) 

ويرى توماس أولندك أن الخوف استجابة انفعالية طبيعية للتهديد 
الحقيقي , أوالمتخيل من موقف ماء وكل طفل تعلم درجة ما من الخوف أثناء 
هوه من مرحلة الطفولة إلى مرحلة الرشد. وتختلف هذ هالمخاوف في شدتها 
واستمراريتها . وعادة تكون هذه المخاوف معتدلة ومرتبطة بالمرحلة العمرية . كما 
إنها تكون وقتية ء ولكنها إذا زادت في شدتها و استمراريتها فإنها تتطور إلى 
الفوبيا. (60011,1,1979,127آ01 ) 

والخوف حالة شعورية وجدانية يصاحبها انفعال نفسي ويدزي تنتاب 
الطفل عندما يتسبب مؤّثر خارجي ني إحساسه بالخطرء وهو وظيفة للحفاظ على 
البقاء والحياة أيضًا لدى الكائنات الأخرى , والخوف انفعال قديم وشائع بدأ مع 


الإنسان منذ بدء الخليقة . وكما يخاف الإنسان فى طفولته وكبره تخاف بقية 
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المخلوقات .ويظهر خوفها في مظاهر مألوفة وغير مألوفة ( ذكريا أحمد الشرييني 
4 :113). 


ويئرق خليل ميخائيل معوض (1994.: 286- 287) بين المخاوف العادية 
الموضوعية , والمخاوف الذاتية المرضية كالتالي :- 

ه المخاوف العادية هي مفيدة أحيانا في وقاية الفرد وحمايته . ودفع الأنى عنه 
وتجنبه الكثير من المخاطر. 

ه أماالمخاوف الذاتيةالمرضية فهي مخاوف غامضة, وغير منطقية لا يعرف 
لها سبب واضح لأنها أصبحت في دائرة اللاشعور فلا نستطيع التخلص منها 
إلا بطرق العلاج المعروفة . والمخاوف المرضية قد تكون نتيجة خبرات مؤّلة 
أو أكدات مقرفة. 
ويفرق حامد زهران (1974) بين الخوف العادي والخوف المرضي ويعرف 

الخوف العادي بأنه خوف غريزى بمثابة حالة يحسها كل إنسان في حياءة العادية 
حين يخاف من مثيرات مخيفة فعلا مثل: حيوان مفترس حين يشعربا قترابه 
ينفعل, ويخاف, ويقلق. ويسلك سلوكًا ضروريًا للمحافظة على الحياة وهو الهرب. 
فالخوف العادي إذن خوف موضوعيء أو حقيقي ( من خطر حقيقي ).و أما 
الخواف (الخوف المرضي ) فهو خوف شاذ, ودائم. ومتكرر, ومتضخم. مما لا يخيف 








وقد يكون الخواف عامًا غير محدد وهمي , أو غير حسي : كخوف المريض من 
الموت أوالعفاريت ...إلخ. ويطلق على الخواف اسم ( استجابة الخوافي )وهو خوف 
مرضى دائم من وضع أوموضوع( شخصي .أوشيء. أو موقف. أوفعل, 
أو مكان) غميرمخيف بطبيعته , ولا يستند إلى أساس واقعي . ولا يكن ضبطه 
أوالتخلص مره . أوالسيطرة علوم . ويعرف المريض على إنه غير منطقي ورغم هذا 
فإن هذا الخوف يتملكه . ويحكم سلوكه . ويصاحبه القلق ,. والعصبية . والسلوك 
القهري ((حسن مصطفي عبد المعطى .2003 .285 ). 

والخوف هو تعرض الفرد لإحساس خاص بالتهديد2 وله أربع متغيرات 
تحيط به .وتساعد على توحيد ه وهى :- ( العناصر المعرفية - العناصر الجسمية - 
العناصر الانفعالية ‏ العناصر السلوكية ), ( ألفت حؤّي. 50,1995 ) 

والخوف أيضًا هو استجابة انفعالية لخطر مهدد.ء ويتمثل تأثيره 
الفسيولوجي في تهيئة الكائن الحي للعراك أوالجري . ويتضمن الهرب زيادة في 
الأدرينالين بالدم مما يعمل على ارتفاع ضغط الدم , كما يساعد على إحداث 
الجلطة في حالة الإصابة بجراح » وكذلك ينسحب الدم من سطح الجسم إلى 
الأعضاء الداخلية محدنًا شحوبًا في اللون وينطلق السكر الكبدي المخزون بالعضلات 
ليوفرقدرًا أكبر من الطاقة . أما القلب فتزداد دقاته وتشتد في قوتها كما تتوقف 
العملية الهضمية ( يوسف ميخائيل اسعد .1998 :50). 

كما يعرف الخوف بأنه حالة انفعالية داخلية طبيعية يشعريها الإنسان 
في بعض المواقف , ويسلك فيها سلوكا يبعده عادة عن مصدر الضرر.وينشاً ذلك عن 


استعداد فطرى (اشرف محمد عبد الغني .2000 .64). 








والخوف هو انفعال في النفس يحدث لتوقع ما يرد من المكروه , أو يفوت من 
المحبوب . وجاء للخوف عدة معاني أخرى بأ ( خاف )- خوفا . ومخافة وخيفة : 
توقع حلول مكروه . أوفوت محبوب ويقال : خاف مزه . وخاف عليه فهو خائف 
(المعجم الوجين.2003 .214). 

والخوف عبارة عن حالة داخلية مستنبطة .ويتم تمثيلها في أغلب الأحوال 
بواسطة سلوك الإحجام .وله بعض الفوائد الإكلينيكية المتمثلة في وجود مظاهر 
سلوكية قابلة للقياس مثل التعابير الشفهية والوجهية, وكذلك تغيرات تخطيط 
القلب الكهربائي (:510) ( عبد المجيد سيد أحمد. وآخرون.2003 .255 ) 

والخوف العادي هو انفعال أساسي في حياة الإنسان. وهومن أكثر 
الحالات الانفعالية شيوعا فلا تخلو حياة إنسان من الإحساس بالخوف , أوالقلق 
أوالحذرء أوالترقب , والتوقع , والتوجس , فنحن نقلق على كل شيء في حياتنا 
العملية تقريبا كبر هذا الشيء أم صغر ( حسن مصطفي عبد المعطي.2003 .280 ) 

والخوف هو حالة من التوجس أوالاستجابة لموقف مهدد وخطر.ء ومن 
ناحية ثانية يستخدم مصطلح الرهاب للدلالة على خوف لا عقلازي شديد ومستمر 
وغالبًا ما يعتبرالخوف على إنه مستوى منخفض وواقع ي من ا لاستجابة لتهديد 
أوخطرفي حين الاستجابات الرهابية تكون غيرواقعية . وكثيرًا ما تكون متطرفة 
وشديدة (عبد المجيد سيد أحمد وآخرون .2003 :256 ) 

ويمتاز الخوف المرضي بقدرته على أن يسبب درجة كبيرة من القلق 


لصاحبة مما يجعل المريض عاجنا عن احتمال الموقف . وكذلك فإن مبلغ ما يشعر 








به المريض من خوف قوى يفوق مقدار ما قد يوجد في الموفف أوالحدث 
أوالموضوع المخيف من خطر حقيقي , أوتهديد حقيقي لحياة الإنسان أو إيذائع . 
(عبد الرحمن محمد العيسوي .2001 :179 ). 
ويعرف الخنوف المرضي من الناحية الإجرائية ٠‏ بأنه انفعال داخلي 
يشعربه الإنسان وتثيره المواقف الخطرة والمؤلة ويسلك فيه سلوكًا يعتقد انه يُنجيه 
من أخطارهذا الموقف. وقد يصاحب هذا الخوف المرضي مظاهر فسيولوجية 
أوجسمية مثل تصبب العرق , والرعشة . وسرعة خفقان القلب , وتقلص في المعدة 
وإغماء . وتبول غير إرادي . 
أسباب المخاوف المرضية 
إن أسباب الإصابة بالفوبيا غير معروفة على وج ٠ه‏ الدقة بالنسبة لجميع 
الحالات , هناك بعض الحالات التي تصاب بالفوبيا عقب التعرض لحادث معين 
تعقسٍالإصابة مباشرة (عبد الرحمن محمد العيسوي .2001 :179 -181) 
وقد ترجع المخاوف المرضية إلى ثلاثة أسباب محتملة : 
ه خبرة مروعة , وفي معظم الحالات يكون المريض قد نسيها . 
ه استجابات شرطية في موقف يؤدى إلى الخوف في الغالب في الطفولة 
المبكرة . 
ه إسقاط رمزلخوف عام أولصراع عام في معظم الحالات ينسى المريض 
السبب الحقيقي . 
(عبد الرحمن محمد العيسوي .1984 .148) 
وهناك أربعة ظروف تنشاً فيها الفوبيا: 
« قد تنشاً الفوبيا بعتبارها خبرة اشتراطيه شديدة في الحياة المبكرة للفرد . 








٠‏ وعادة ما تكون استجابة الخوف نتيجة إزاحة مخاوف عامة إلى رمز 
يستطيع الفرد بعد ذلك تحندي. 
» قد تنشاً الفوبيا لحماية المريض من الرغبات اللاشعورية المستهجنة . 
« وأخيرًا قد تظهرالفوبيا وبخاصة تلك التي من نوع وسواس ي نتيجة للشعور 
بالذنب من سلوك معين يعتبر «المريض سلوكًا آثمًا. (والتركوفيل 
وآخرون:.1986 :176 - 177).: ويتفق مع ذلك ( مصر ي عبد الحميد حنورة 
8 0) 
وترجع المخاوف المرضية إلى الخبرات الشرطية البغيضة في المواقف 
المختلفة بالإضافة إلى الخبرات المعرفية و إن الخبرات الشرطية تنتج أعراضًا 
فسيولوجية أكثر شدة من الخبرات المعرفية التي يكتسبها الفرد. 
(1989,658 ,له اه ا راعوطامعلء 116 ) 
ويشير( حامد عبد السلام زهرانء 1997: 505) إلى عدة أسباب وعوامل 
للمخاوف أطرضية لاي .- 
« الظروف الأسرية المضطرية. 
٠ه‏ خوف الكباروانتقاله عن طريق المشاركة الوجدانية والإيحاء والتقليد . 
« القصور الجسمي , والقصور العقلي . والرعب من المرض. 
الفشل المبكرفي حل المشكلات . 
« الشعور بالإثم وما يرتبط دب من خواف . 
٠‏ وقد يكون الخواف دفاعًا لحماية المريض من رغبة لاشعورية مستهجنة 


جنسية أوعدوانية فى الغالب. 








ه وتلعب حيلة الإزاحة دورًا ديناميًا فعالاً في الخواف .حيث تزاح المهددات 
الذاخلية لموة ذا بخارهية ]زه اوري 
من خلال هذا العرض لأسباب المخاوف المرضية رستنتج أن من الأسباب 
القن قود إلى عور اللتخارق للضي لق القز يما وان 
1. أسباب تتعلق بالبيئة المحيطة بالفرد. 


2 أسباب تتعلق دبُساليب المعاملة الوالدين . 

3 أسباب تتعلق بالمخاوف المرضية نفسها . 

4 أسباب تتعلق بالمريض كوسيلة لحماييق. 
انتشار المخاوف المرضية :- 

من أمثلة المخاوف المرضية الشائعة والمنتشرة والتي اتفق عليها كثير من 
علماء النفس . الخوف من الأماكن العالية. والأماكن المفتوحة. والأماكن المغلقة 
والخوف من العواصف . والرعد . والبرق . والخوف من رؤّية الدم . والخوف من 
التلوث , والخوف من الظلام . والخوف من الوحدة , والخوف من الزحام, والخوف 
من المدرسة , والخوف من الحيوانات ( حسن مصطفي عبد المعطى. 2003, 289 - 
0)») ويقرر أصحاب نظريات التحليل النقسي إلى أن البيئة هي سبب 
المخاوف كما إنها تساعد على وجودها حيث يفترضون أن المخاوف متعلمة من 
المحيط البيئي . وأن هناك بعض الأفراد يكتسب مخاوف غيرواقعية ٠‏ وآخرون 
لا يكتسبوها على الرغم من إنهم يعيشون في نفس الظروف البيئية 
(241775027,0,7762416,1978,159 ). ويشير( عبد المجيد سيد أحمد وآخرون 








26223 -263 )إلى أن الدراسات التي أجريت حديثا أكدت أن العدد الإجمالي 
للمخاوف يقل مع التقدم في العمر 
أعراض المخاوف المرضية : 

يشير خليل ميخائيل معوض (285.1994 -286)أنه عند الخوف تعبئ 
إمكانات الفرد الفسيولوجية بهدف الحفاظ على الذات . بحيث يصبح الكائن 
الي في حالة تأهب وتيقظ ونشاط .ويلخص (حامد عبد السلام زهران. 1997 » 
6) أعراض اطخاوف اطرضية في الآدتي .- 

«٠‏ القلق والتوتر. 

«٠‏ الأفكار الوسواسية والسلوك القهري. 

٠‏ السلوك التعويضي مثل : النقد . والسخرية, والتحكم . وتصنع الوقار 
والجرأة والشجاعة. 

ه ضعف الثقة بالنفس. والشعور بالنقص. وعدم الشعور بالأمن2 والتردد 
وإضاعة الوقت يعمل ألف حساب لكل أمرء والجين وتوقع الشرء وشدة 
الحرص, أو التهاون والاستهتار, والاندفاع , وسوء السلوك. 

٠ه‏ الإجهاد. والصداع, والإغماء. وخفقان القلب. وتصبب العرق, والتقيقٌ وآلام 
الظهر. والارتجاف. واضطراب الكلام. والبول أحيانا . 

ه الامتناع عن بعض مظاهر السلوك العادي ويصبح الخواف عائقًا معجز . 

الخصائص الإكلينيكية لأعراض المخوف: 
يشير حسن مصطفي عبد المعطى (290.2003 -294 )إلى الخصائئص 
الإكلينيكية لأعراض الخوف والتي تظهر في عدة متغيرات من أهمها . 
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1-التغيرات المعرفية: 
تظهر القسمات العقلية امعرؤفية للخائف على النحو التالي. 
بالنسبةللإدراك: في حالة الخوف لاستطيع الخائف إدراك جميع ما 
يصل إلى حواسه من إحساسات. 
٠‏ بالنسبجّ للتذحكر: تضعف الذاكرة عند الشخص الخائف وسرعان ما 
ينسى الأشياء الأساسية في حياته . 
» بالنسبخ للتفكير. إن الشخص الخائف لا يستطيع ترتيب أفكاره 
أوحتى يراعى المنطق في النسق الفكري الذي يتبع . 
2-التغيرات الوجدانية : 
تتميز الحالة الوجداذية للإنسان عند الخوف بما يلي: 
٠ه‏ التقلبالوجداني : فالشخص الخائف لا يتسم بالثبات الانفعالي . 


التذبذب بين الخوف والقلق. 
٠‏ التشنجات الانفعاليت. 
٠‏ كثرة الأحلام المزعجي. 
3-التغيرات الجسمية والفسيولوجية . 
هناك تغيرات جسمية تظهر على الإنسان في حالة الخوف ذلخصها يما يلي.- 
ء بحدث تغير في ملامحالوج ٠‏ : كاتساع العينين وإنفراج الجفون ووقوف 
شعر الرأس وعض اللسان. 
ء يحدث تغيرفي لون البشرة : تحول لون البشرة إلى اللون الأصفر. 
٠‏ اضطراب حركات الجسم والأطراف : ضعف أطراف الخائف حيث 
لا يستطيع أن يحمل شيئًا أوأن يقف على رج له . 
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. يحدث تغير في الصوت : ويجف لعا ويصاب بالحبس‎ ٠ 

ء تحدث تغيراتفسيولوجيسّ:. كتغيرني سرعة ضريات القلب والدورة 
الدموية وزيادة في ضغط الدم واضطراب التنفس وتدفق 
هرمون الأدرينالين وحدوث تقلصات عضلية ونشاط 
الجهاز العصصبي. 

٠‏ بالنسبخ للسلوك:٠‏ يميزالخائف بضعفا! لإرادة وعدم القدرة على أداء 
العمل ومواصلته . والشك في الآخرين. 

ضعفالأداء والإنجاز: فالخوف لا يحفز على الإبداع وإنجازا لأعمال . 

ضعفالعلاقات الاجتماعييّ : فالشخص الخائف يكون في حالة توجس 
وترقب وحرص عند التعامل مع الآخرين. 

تفحفيق المحاوف اكرضية: 

اتفق كل من أحمد فهم ي عكاشة ( 1998). ألفت حوؤي (1995). حسن 
مصطفي عبد المعطى ( 1998). محمود جمال أبوالعزايم ( 1999) على تقسيم 
المخاوف المرضية من خلال تصنيفها إلى : 
1-رهاب الخلاع (الساحة أو الأماكن المتسعة ) 4807027010 : 

وهو مجموعة محددة نسبيًا من اضطراب الرهاب وتشمل : مخاوف من 
مغادرة المنزل أوالدخول إلى المحال أوالزحام أوالأماكن العامة أوالسفربعيدًا 
في القطارات أوالآأتوييسات أوالطائرات. وهو أشد اضطرايات الرهاب إعاقة 
وأغلب مرضاه من النساء , وهو يبدأ عادة في مقتبل العمر. 
2-رهاب اجتماعي 7/0510 /500101: 








هوالخوف من الوقوع محل ملاحظة من الآخرين مما يودى إلى جنب 
المواقف الاجتماعية , وعادة ما يصاحب المخاوف الاجتماعية العامة تقييم ذانتي 
منخفض وخوف من النقدء وقد يظهر على شكل شكوى من احتقان الوج ه 
أو رعشة باليد أوغثيان أو رغبة شديدة في التبول . 
3- رهاب محدد (منفرد) 210105( 57761/71501016 

هو رهاب يقتصر على مواقف شديدة التحديد مثل الاقتراب من حيوانات 
والأماكن المرتفعة. والرعد. الظلام . الطيران. الأماكن المغلقة. التبول أوالتبرنز 
في مراحيض عامة , تناول مأكولات بعينها. طب الأسنان. منظرالدم أوالجروح 
والخوف من التعرض لأمراض معينة . وبالرغم من أن الموقف المثير محدد. إلا أن 
التعرض إع قد يثير رعبًا كما في حالات رهاب الخلاءء أوالرهاب الاجتماعي وتبداً 


أنواع الرهاب المحدد عادة في الطفولة أوفي مقتبل العمروقد تستمرلعقود من 


الزمن إذا لم يتم علاجها. 
وقد صنف رعبد الفتاح محمد دويدار. 214-209,2006المخاوف المرضيق 
إلى ثلاث هى : 


1-مخاوف المثيرات الواضحة الصرحكة : 

إن هذا الضرب من الفوبيا هو أشده ما يكون بالأعصاب الصدم ي الذي 
تدفع إلى ظهوره تجربة أليمة تتضمن معنى الصدمة العاطفية أو الانفعالية البالغة 
الشدة والوقع على النفس. وه وضرب من الأعصاب المتضمن لمعنى الاستجابة 
الشرطية حيث يواصل ألفرد رد فعل المثيرات الحاضرة الممائلة لمثيرات الماضي وهو 
لا يزال متأثرًا بتجربة اختبرها في الماضي . 
2-مخاوف المثيرات واضحة الرمزية : 
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إن مثيرات الخوف في هذا الضرب من الفويياهي مجرد رمز أو شعار مادي 
مثل أمرًا معنويًا إلا أن رمزيته واضحة المعنى وضوحًا يسهل مع ه نسبيًا تبين ما 
يكن أن تشير إليه مثيرات الخوف هذه من تجربة ماضية عاناها الفرد. وقد 
حلفت فيه أثرًا بليعًا . 
3-مخاوف المثيرات مبهمة الرمزية : 
وه وضرب من الفوييا ينبعث في الخوف بفعل مثيرات رمزي 5 غامضة 
معانيها لا تكشف عن رموز إليه بصوره يسهل تبينها نسبياء فالخائف في هذه 
الحالة يكون خائفًا من دوافع وميول له تتنافي مع دوافع وميول أخرى بمليها عليه 
ضميره . و يحتمها المجتمع المثالي . 
تصنيف المخاوف تبعا للمراحل العمرية : 
تشير( آمال عبد السميع أباظة(107.2003.:)1 -108 ) إلى أنه ظهر انهاه 
يؤلف بين آراء من يروا المخاوف المرضية لها أساس فطرى ومن يروا أنها مكتسبة 
وذلك باختلاف المخاوف تبعا لاختلاف وتغيرالمرحلة العمرية. ومن أشهر علماء 
هذا الاتجاه "وولمان ' حيث صذفها إلى ثلاث مستويات : 
ه مخاوف ميلاده. 
هء مخاوف مرتبطة بمراحل النمو 
مخاوف نانتجة عن خبرة صادمة ( تشروهلية ). 
وقد قسم ( حسن مصطفي عبد امعطى 67/6 الخوف إلى قسمين. 
1-خوف معتدل: وهويختلف في شدته تبعا للمثير إذ تكون مصادره 


واضحة كالخوف من النار أوالأسد غير المقيد2. أومن 








درجته عالية لكن عدد مرات تكراره ترجع إلى 
الصدفة. 


2-خوف مرضى : قد يتمثل في انطواء الفرد وعدم جرأته أوتهته ف 
الكلام ومثل هذا الخوف يجهل المريض مصدره 
وأسبابه الرئيسية وهوخوف شان يعجزالفرد عن 


التخلص منه أو التحكم فيه 


2-المعاقون عقليًا القابلين للتعلم : 

مقدمة : 

يشكا المعاق ون 7 عمليًا ظاهرة اجماعية ميمة »سواء في المجتمعات 
المتحضرة أو فى المجتمعات النامية. وذلك لتوفير أكبرفرص للتوافق الاجتماعى 
المؤتمرات التي اهتمت بالطفولة ضرورة الاهتمام بتربية الأطفال المعاقين . واعتبار 
رعايتهم حقًا إنسانيًا تقننه التشريعات والقوانين والعمل على استثمار إمكانياتهم 
يما يضمن لهم التوافق مع البيئة المحيطة » وتأهيلهم للاندماج مع المجتمع الذي 
يعيشون فيه بالإضافة إلى الاهتمام ببرامج التنمية والرعاية واعتبار هذه البرامج 
مطلبا اجتماعيا أساسيًا فى تريية الأطفال ورعايتهم وتأهيلهم للاندماج مع 
الآخرين في البيئة المحيطة ( أسماء العررسري, أماني عبد المقصود .2002 ) وقد أشار 


عبد المطلب أمين القريطي ( 1996 ,37 -38) لأهداف التربية الخاصة ذيما يلي: 








1 - تحقيق الكفاءة الشخصية. 

2- تحقيق الكفاءة المهنية. 

3- تحقيق الكفاءة الاجتماعية. 
مفهوم المعاقين عقليًا القابلين للتعلم :- 

ليس من السهل تعريف الإعاقة العقلية .وذلك لأسباب ترجع إلى طبيعة هذه 
الإعاقة العقلية, فهدي مشكلة متعددة الأبعاد والجوانب . فالإعاقة العقلية مشكلة 
طبية , وتريوية . واجتماعية . وعلمية أيضًا . 

(أشرف عبد الغني شريت,2009 .49 -50) 
وقد استخدمت الجمعية الأمريكية للتخلف العقلي 
(.1لأ/[. 4 .ل ) 07 11هل ماع اأمانمعل/! 07 0101101 ككل انمع 4771671 

مفهوم التأخر العقلي بمعنى التخلف العقلي وأطلقته على كل من يقل 
مستوى قدراته العقلية العامة عن المتوسط ( كمال إبراهيم مرسري .1996 .209 ). 
وهناك مجموعة من التعريفات ظهرت لفهوم الإعاقة العقلية لا تزال تستخدم على 
نطاق واسع أذكر منها بإيجاز فيما يلي .- 
أ-التعريف التربوي : 

يعرف الطفل المعاق عقليا من الناحية التربوية بأنه الطفل الذي يكون لديه 
قصور في القدرة على التعلم والتكيف لمطالب المجتمع ( محمد محروس الشناو ‏ ي 
67 )2. 

وتعرف(آمال عبد السلام أباظة, 2009, 15 ) المعاقين عقليًا القابلين للتعلم 
بأنهم فئة لديهم القدرة على الاستفادة من البرامج التعليمية العادية ولكن بصورة 








بطيئة . ويحتاجون إلى برامج خاصة موجهة لإحداث تغييرني السلوك الاجتماعي 
ليصبحوا مقبولين في تفاعلهم مع الآخرين ٠.‏ وأيضًا في نحسين العمليات المعرفية 
لديهم والمهنية . وتستطيع تلك الفئة الاعتماد على نفسها في مرحلة عمليات البيع 
والشراء والعمل اليدو ي مع مبادئ بسيطة من الناحية الأكادمية أ ي المهارات 
الأولية للتعلم. 
ب- التعريف الاجتماعي: 

يشير ( كمال سالم. 115.1988) إلى أن التخلف العقل ي من الوجهة 
الاجتماعية هوا نخفاض المستوى الثقاني والقدرة على التعامل مع الآخرين . 

وقد وضع الاتحاد الأمريكي للتخلف العقلي تعريفا يركزعلى وصف نسق 
المساعدات التي يحتاجها الفرد . ولذلك فقد نم تحديد السلوكيات التكيفية بعشرة 
مجالات لمهارات التكيف مؤكدًا على الشخص وعلاقاته التفاعلية مع البيئة. والذي 
نص على أن التخلف العقلي هو قصور جوهر ي في الأداء الوظيفي العقلي أقل من 
المتوسط ويصاحب هذا القصور عائقان أو أكثرني إحدى مهارات التكيف التالية: 
الاتصال والعناية بالذات, والمعيشة المذزلية . والمهارات الاجتماعية , والتعامل مع 
المجتمع المحلى . وتوجيه الذات. والصحة والأمان , والمهارات الأكادمية الوظيفية 
ووقت الفراغ والعمل ٠‏ ويظهر التخلف العقلي قبل سن الثامنة عشر 1995 م1 
(713م). 
ج-التعريف النفسي: 

يعرف (حامد عبد السلام زهران . 1998 432) الإعاقة العقلية بأنها حالة 
عجز أو قصور أو تأخر أو توقف أوعدم اكتمال النموالعقلي المعرفي , يولد بها الفرد 








وتحدث في سن مبكرة نتيجة لعوامل وراثية أوبيئية أو مرضية توّثر على الجهاز 
العصي للفرد . مما يؤدى إلى نقص الذكاء وتتضح آثارها في ضعف مستوى أداء 
الفرد في المجالات التي ترتبط بالنضج. والتعلم, والتوافق النفسي والاجتماعي والمهني 
بحيث ينحرف مستوى الأداء عن المتوسط في حدود انحراف معياريين سالبين. 
د- التعريف الطبي: 

تشيرلوريا (1983) 5:34 إلى أن المتخلف عقليًا هو ذلك الشخص الذي 
يعانى من أمراض دماغية حادة في طفولته المبكرة» وتوّخرهذه الأمراض من 
الارتقاء السوي للمخ . وما ينتج عن هذا من مشكلات خطيرة في ارتقاء الوظائف 
العقلية ( 1:,10:1983,10), وتشير (آمال عبد السلام أباظة, 2009) في الدغريف 
الطي للاعاقة العقلية بأنه يعتبر أقدم التعريفات. ويعرف التخلف العقلي 
أوالإعاقة العقلية بعدم اكتمال نضج الدماغ وخلاياه ومراكزه , إما بللإصابة بمرض 
أواختلال جيني أثناء الحمل لتعاطي الأم بعض الأدوية أوالإدمان أوالتعرض 
للإشعاع أوالإصابة بالأورام وغيرها من الأمراض الأشد خطورة مثل الإيدز 
والسرطان أولعوامل مؤثرة أثناء الولادة أو بعدها. 
وزعرف المعاقين عقليًا القابلين للتعلم من الناحية الإجرائية: 

بأنهم الأطفال الذين ليس لديهم القدرة على التحصيل الدراسي والتعلم 
مقارنة بأقرانهم العاديين في نفس أعمارهم الزمنية وتتراوح نسبة ذكا وم ما بين 
(70-50) درجة . ويصاحب ذلك ضعف درجة توافقهم مع الآخرين. وتحمل 
المسؤولية عن أنفسهم. وهؤلاء الأطفال مكنهم الاستفادة من بعض البرامج 
الخاصة التي تحسن من أدائهم التعليمي , والاجتماعي , والمهني بدرجة تتناسب 


وقدرات , وإمكانيات كل منهم. 











تصنيف المعاقين عقليًا ‏ - 

يشير( كمال مرس ي :2000 .25) إلى أنه لا يوجد تصنيف واحد للمعاقين 
عقليًا يتفق عليه ا لملتخصصون في هذا المجال لأن الإعاقة العقلية ليست درجة 
واحدة أو مطًا واحدا . كما إن أسبابها كثيرة جدا . ويقوم الباحث بالتعرض لبعض 
هذه التصنيفات المختلفة . 
أ-التصنيف التربوي للإعاقة العقلية : 

استند علماء التربية الخاصة في تصنيفهم التربوي للإعاقة العقلية إلى أريعة 
فئّات جاءت على النحو التالي:- 

جدول رقم (1) 


بوضح التصنيف المريوي ( المربية المخاصة ) لزوى الاحتياجات العقلية 








نسبة الذكاء 
م الفئة 
تتراوح من 
١‏ بطيء التعلم *01:161 12 510117 90-5 
2 القابلون للتعلم 2147060 :(11ه111©711 ©1طهء1011 0- 75 
3 القابلون للتدريب 0ء0ماء" برا اهمده عاطعسته 1( 1 11 1) 50-0 
4 | الطفل غير قابل للتدريب (الاعتمادي) 30 فنا دون 
(17:1ه ,زا الاقاء 1ع لدع مءل «جاأه1اه1 ©1711 





























(نادرفهمى الزيود. 1995 18) 


ب- التصنيف السيكومتري (من وجهة نظر القياس النفس ي ) 
للإعاقة العقلية : 











دتو و السكرق فقوو معان سيرة الذكة على مكاس القوزة لمان 
ملكا نقورن وريه على كلل كنات ادف علي الس لقال 
جدول رفم (2) 
يوضح التصنيف السيكومئري(من وجهة نظر القباس النفسي) لذزوى 
الاحثياجات العفلية 
الفة شي الذكه على اختيار ستاتذوره ميئية 
المأفون ٠‏ عن د 


0 


الآبله من 50-26 
المعتوج من25 ملّقل 





( حسام إسماعيل هيبه. 1997 52) 
ج- التصنيف الاجتماعى لذوى الاحتياجات العقلية: 
يعتمد هذا التصنيف على فكرة التكيف الاجتماعي أوالسلوك التكيفي وقد 
صنف حالات التخلف العقلي بما يتفق مع تصنيف الجمعية الأمريكية للمتخلفين 
عقليًا والذي جاء على النحو التالي: 





























جدول رفم (3) 


بوضح التصنيف الاجتماعي لذوى الاحتياجات العقلية 


الفئتات 


تخا قل 5 


تخلف عقلى شديد 








درجة 


ال ذاذ 





فتة الانحراف 
الذكاء 
-2,01 إلى-3 
-3,01 إلى-4 
-4,)01 إلى-5 
-5 فأقل 





نسب الذكاء 
لير ير 
70-2 74-5 
51-6 54-0 
35-0 39-5 
أقل من 20 أقل من 25 





(يوسف القريوتىء وآخرون,1995: 109 ) 

د- التصنيف الطبى الإكلينيكى لذوى الاحتياجات العقلية : 
يعتمد هذا التصنيف على المظاهر والملامح البيئية الني تصاحب بعض 

حالات الإعاقة العقلية والتي جاءت على النحو الظلي : 
































جدول رفم (4) 


يوضح التصنيف الطي الإكلينيكي لذوى الاحتباجات العفلية 


الفتات 
1-المنغولية ‏ أو 
عرض داون 
1010 


))!0 “5 
551*#01176© 


2-الفرم 


ع22)) 


3-صغرالجمجمة 


111 25 


4-كبر الجمجمة 


0001 


5-حالات عامل 


004 








أهم أسبابها 
تشيرالدراسات إلى أن أسباب حالة المنغولية يحتمل أن تكون اضطراب 
الإفرازات الداخلية لدم الأم في بداية الحمل واضطراب أو نقص هرمونات 
الغدد الصماء وكبر سن الأم عند الحمل (أكثرمن 40 سنة) (وخاصة إذا 
كان الحمل الأول). ولشذوذ توزيع الكروموزومات في شكل وجود كروموزوم 
جنسي زائد نتيجة لاضطراب تكويني في البويضة. 
ترجع أسباب القماءة أوالقصاع إلى نقص هرمون الغدة الدرقية منذ المرحلة 
الجنينية وتتحسن حالتهم الجسمية وهموهم ودرجة ذكاءهم إذا عولجوا 
مبكرًا خلال السنة الأولى. 
ترجع أسباب هذه الحالة إلى إصابة الجنين في الشهور الأولى نتيجة علاج 
الأم بالأشعة أوالصدمات الكهربية. وحدوث عدوى2 أثناء فترة الحمل 
أووجود موروث ( جين ) متنحى مسئول عن الحالة, أوالتحام عظم الجمجمة 
ومن أسباب هذه الحالة وجود عيب في المخ عن طريق ال وراثة (الجينات) 


أدى إلى هو شان فى أنسجةالمخ وفى الجمجمة. ويلاحظ فى هذ «الحالة 
بالذات إن هو حجم الدماغ لا يعنى بالضرورة وجود التخلف العقلي لآن 
حدوث التخلف العقلي يتوقف على مدى التلف الذي أصاب المخ. 

تنشاً هذه الحالة عن اختلاف دم الزوجين فإذا كانت الأم 11 أى لا 


يوجد بها هذا العامل والأب 
الجنين من أبيه نوع دمه +211 حدث هذا الاضطراب مما يؤثر سلبيًا على 
خلايا المخ ووظائفه. 


+ 81 < أي يوجد لديه هذا العامل وورث 


( سهير كامل أحمد.1998, 91-87) 





























أسباب الإعاقة العقلية : 

ترجع أسباب الإعاقة العقلية إلى عوامل ثلاثة عامة هي.- 
أولا: العوامل الجينيت الوراثية : 

تعتبر العوامل الوراثية من أهمالعواملالمس تولة عن الإعاقة العقلية 
بالأطفال ذوي الأمهات أو الآباء المتخلفين عقليًا يولدوا متخلفين عقليًا ويظهر ذلك 
في زواج الأقارب أكثر. ومن الأمثلة التي توضح أثرالعوامل الوراتية المنغوليين 
والقصاع (القزم ) وكبرالدماغ . ويتعاون مع الجين الوراق المنقول. 
ثانيا: العوامل الجينية الولاديت : 

وتحدث في فترة الحمل. أي بعد عملية الإخصاب ويداية انقسام الخلايا 
الجينية في رحم الأه. ومنها إصابة الأم بالحصبة الألمانية أوتسممالبلازما 
أوتعرض الأم للإشعاع أوتعاطي المهدئات أوالأدوية التي تعمل على التدخل 
في كفاءة الجهاز العصي المركزي وخصوصًا في الأشهر الثلاثة الأولى ويظهر أثر ذلك 
في حالات استسقاء الدماغ وصغر حجم الجمجمة 
ثالثا: العوامل البيتيي : 

ويقصد بالعوامل البيئية أوالمتغيرات التي لأدخل للجينات الوراثية فيها 
وترجع إلى عملية الولادة أوالتعرض للإصابات و الرضوض والعدوى والأمراض 
الفيروسية وغيرها. ومنها الولادة المتعسرة أوالمبتسرة ونقص الأكسجين أثناء 
الولادة للطفل أو الضغط على رأس الطفل والتأثير على خلايا الدماغ. 

(آمال عبد السميع أباظه .21.2009 ). 
ويوضح( عبد العظيم شحاتة مرسىء 27201990) إلى أنه قد أبررت 


الدراسات والبحوث المختلفة على وجود وجهات نظر متعددة بين العلماء. وخاصة 








عند تحديدهم للعوا مل المسببة لحالات الإعاقة العقلية . فذكر يارت 171 أن هناك 
أكثر من مائة عامل ذكرت فيما كُتب عن العوامل المؤدية للإعاقة العقلية, إِلاّ أن 
كثيرًا منها نادرالحدوث2. وقد أرجع العلماء معظم حالات الإعاقة العقلية إلى 
أسباب وراثية ( داحلية المنشاً) أوبيئية (خارجية المنشاً), وقد تحدث الأسباب 
قبل وأثناء أو بعد الولادة . هذا بالإضافة إلى وجود بعض العوامل النفسية المساعدة 
على حدوث الإعاقة العقلية . ويشير ( عبد المطلب أمين القريط ي .2005 .99) إلى 
الأسباب المؤدية إلى الإعاقة العقلية . إذ يمكن أن تكون تحت سبع فتات ولاي:- 

1-أسباب تتعلق بنواة البلازما. 

2- أسباب مرتبطة بمرحلة تخصيب البويضة . 

3- أسباب ترتبط بزراعة الجنين . 

4- أسباب ترتبط بمرحلة تكوين الجنين الأولى. 

5-أسباب ترتبط بمرحلة تكوين الجنين اللاحقة . 

6-أسباب تتعلق بالولادة غير السليمة . 

7-أسباب تتعلق بمرحلة الطفولة المبكرة والمتأخرة . 

ويشير (1995) 80470 4 «6ء011) لأسباب الإعاقة العقلية النفسية 
والاجتماعية بأن الكثير من الأطفال المعاقين عقليًا يأتي من بيئات غير متكاملة 
اقتصاديا وهؤلاء الأطفال الذين ينشئون في مثل هذه البيئات يفتقدون الخبرات 
الملائمة للنمو العقلي المعرني . ونقص الدافعية والاضطراب النفسي في الطفولة 
المبكرة . والعزلة الاجتماعية . وضعف الاتصال بالآخرين والحرمان الثقافي 


(1[995,307 لروسوطع معء 11م ). 








خصائص الأطفال المعاقين عقَليا القابلين للتعلم : 

من الصعب أن نصل إلى خصائص مميزة تتصف بالدقة لذو ي الإعاقة 
العقلية وذلك لوجود الكثير من الفروق الفردية بينهم من حيت مدى الإعاقة أم من 
حيث مصدر الإصابة بالإعاقة وذلك لارتباط السمات العقلية أوالانفعالية 
أوالاجتماعية بهما. ومن ثم فقد قسم علماء النفس والتربية صفات المعاقين عقليًا 
على أساس مدى الإعاقة إلى قابلين للتعلم وقابلين للتدريب واعتماديين فقط. 
وسيقتصر معد البحث على وصف خصائص عينة الدراسة وهم المعاقين عقليا 
القابلين للتعلم بإيجاز فيما يلي: 

أ.الخصائص الجسميي : 

تؤكد (علا عبد الباقي.1993 ) أنه على الرغم من تشابه هذه الفئة 
في الخصائص الجسمية مع الأطفال العاديين إلا إن هذه المظاهر النمائية تكون 
متأخرة عند المتخلفين عقليًّاه حيث يتأخرالطفل في الجلوس والحبو والوقوف 
والمشي, كما يتأخرفي المهارات الحركية كالقدرة على الجري والقفزالني تكون أقل 
من العادي . ويحتاج الطفل إلى تدريبات لتنمية التوازن الحركي والقدرة الحركية 
بصفة عامة . 

ويشير هاوكنز (1994) 84:15 إلى أن الأطفال المتخلفين عقليًا قد تكون 
أوزانهم وأطوالهم أقل من المتوسط , ولديهم تأخر ني مجالات شوا مهارات الحركية 


مثل شكل الجسم والتحكم في حركاته إذا ما قورنوا بالأطفال العاديين 
(1994,15,كمنعاسوع ). 


ويؤكد( كمال إبراهيم مرسري ,1996, 277) إن كثيرًا من الباحثين أشاروا 
لوحو كتيريين الأخطرا ناك السعية والبضؤحة لد التحلفين عفلنا الك وها 








يوجد لدى العاديين. فقد قدرت نسبة القصور السمع ي مابين 13 -14 / لدى 
المتخلفين عقليًاء وبالنسبة للقصور البصري فقد وجد أن نسبة الإصابات البصرية 
تصل إلى 40/ ومنها قصرالبصر وطول البصر وحالات الحول وعمى الألوان . 
ب الخصائص العقليث المعرفيي : 
تشير( آمال عبد السميع أباظة .24.2009) أنه من محددات وتعريف 
الطفل المعاق انخفاض نسبة ذكائه فلا يزيد عن ( 70) وكذلك تتراجع مستوء 
العمليات العقلية لديه عما لدى الطفل العادي من حيث التذكر والتخيل والتفكير 
والفهم والإدراك . فتضعف القدرة على تركيز الانتباه والتذكر ولا يستطيع التفكير 
المجرد بل يقف عند التفكير الحسى فقط . وتقل دافعية الإنجاز والأداء لديهم بدرجة 
ملحوظة عما هولدى الأطفال العاديين . 
ج الخصائص الانفعاليي : 
نت الأطفال اللعاقدك شقلا القاياني الكذلم ده جموعة فى الكشاكتن. الاتكهاانة 
وأهمه أ. 
1-عدم الثبات الانفعالى : عادة ما يُظهر الأطفال المعاقين عقليًا انفعالات 
غير ثابتة ومضطربة ومتغيرة من وقت لآخر.ء فهمسِيلون إلى التبلد 
الانفعالي و الامبالاة . (عبد المطلب أمين القريطي .2005, 223 ) 
2-اضطراب مفعوم الزات : فمفهوم الذات لدى هؤّلاء الأطفال سيء لأنهم 
يتعرضون لخبرات الفشل والإحباط في البيت والمدرسة أكثر من 


العاديين ( كمال إبراهيم مرسري .2000, 289) 








3-الانسحاب : يلاحظ على الطفل المتخلف عقليًا ميله إلى مشاركة الأطفال 
الأصغر منه سنا في أنشطتهم وألعابهم , ويغلب عليه العزلة والانسحاب 
من الجماعة (علا عبد الباقي إبراهيم .2000 .90) 
4-السلوك العدواني : تبرز أشكال السلوك العدواني لدى الأطفال المتخلفين 
عقليًا في عدم الطاعة .» والهجوم البدني , والعدوان اللفظي , وتدمير 
الممتلكات , وإعاقة الآخرين .( سهى أحمد أمين .1999 64-61 ) 
د.الخصائص الاجتماعيض : ْ 
لا يستطيع الطفل المعاق عقليًا إقامة علاقة اجتماعية مع الآخرين ويميل إلى 
التعبير عدوانيًا.ويشارك الأصغر سنا في اللعب أو ميل إلى الانعزال والانطواء . 
وسريع الغضب وسريع الاستثارة, والتغير من حالة وجدانية لأخرى بسهولة لتقبله 
الأفكار بدون وعى كافي.( آمال عبد السلام أباظه .2009, 23). 
3 البرنامج التدريبي السلوكي: 
يعرف البرنامج في قاموس التربية بأنه'تنظيم الأنشطة والخبرات التعليمية 
وأشاط التعليم حول موضوع أو مشكلة تطرح أو ثناقش بين مجموعة من التلاميذ 
نحت قيادة المعلم (329 ,1973 ,60041). 
ويعرف حامد عبد السلام زهران (2003) البرنامج بأنه :برنامج مخطط 
منظم في ضوء أسس علمية .يقوم بتخطيطه وتنفيذه لجنة وفريق من المس تولين 
المؤهلين لتقديم الخدمات الإرشادية المباشرة وغير المباشرة فرديًا وجماعيًا لجميع 
من تضمهم المؤسسة أوالمدرسة بهدف مساعدتهم في تحقيق النمو السوي .والقوي 
بالاختيار الواعي والمتعقل. ولتحقيق التوافق داخل المدرسة أوالمؤسسة 
أزيعا يهنا 








وزعرف البرنامج التدريبي السلوكي من الناحية الإجرائية: 

بأنه مجموعة من الأنشطة. والألعاب. والممارسات العلمية والزيارات, 
والرحلات الخارجية التي يقوم بها الطفل من خلال أسلوب تدريي معين يهدف 
إلى دحسين سلوكه. وتفاعله ا لاجتماعي. ويخفف من مخاوفه المرضية. 
أهمين البرنامج: ْ 

تكمن أهمية البرنامج في كونه يهتم بذوي الاحتياجات الخاصة من فئة 
المعاقين عقليًا القايلين للتعلم» وذلك لتنمية تو افقهم الشخصي . والاجتماعي 
والمهني . ومساعدتهم في التغلب على الاضطرابات الانفعالية المتمثلة في مخاوفهم 
المرضية . وأيضًا للتخفيف من سلوكيات الخوف ونحسين مستوى الإحساس 
بالثقة بالنفس لديهم . 
هدف البرنامج: 

يهدف البرنامج المستخدم في الدراسة الحالية إلى تخفيف حدة المخاوف 
المرضية لدى الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم» وذلك من خلال تصحيح 
الأفكار والمفاهيم الخاطتة المرتبطة بأفكارهم. ويتم ذلك من خلال مجموعة من 
التدريبات السلوكية الني تتناسب مع قدراتهم. والتي تعتمد على العديد من 
الفنيات العلاجية المألوفة في بيئاتهم وحياتهم اليومية والني بنيت على التشخيص 
السليم والتقييم الدقيق لقدراتهم كاستخدام إستراتيجيات اللعب من خلال لعب 
الأدوارا لاجتماعية المألوفة. والأنشطة اليومية البارزة ٠‏ والتركيز على الجانب 
النفسي أيضا من خلال القيام بالرحلات , والزيارات الترفيهية . واستخدام أنواع 
التعزيزالمختلفة. وتقديم المثيرات المرتبطة بالخبرات السارة وذلك من أجل 
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أسس اختيار محتوى البرنامج: 
يتضمن محتوى البرنامج التدريبي السلوكي الح الي مجموعة من الأنشطة 
تتمثل في صورة تدريد ت سلوكية . وقد تم تنظيم هذا البرنامج في صورة وحدات 
أساسية يُكون كل منها إطار لمجموعة من المهارات ٠‏ والخبرات التربوية منظمة 
وفق تسلسل معين بحيث تسمح للطفل بتعديل سلوكه وتهيتته لمواجهة مخاوفه 
المرضية. وقد تم تحديد محتوى البرنامج الح الي على أساس مجموعة من 
الاعتبارات النظرية في بعض المحاور التالية:- 
1. الاستفادة من الإطار النظري والدراسات السابقة . 
2 حضور معد البحث للدورات التدريبية في مجال الأطفال المعاقين عقليًا 
القايلين للتعلم . 


3. الإطلاع على البحوث والكتب والبرامج الخاصة بتدريب الأطفال المعاقين 


عقليًا القابلين للتعلم. 
ونعرض بايجاز لإسهامات امدرسة السلوكية في تعديل السلوك لدى امعاقين 
عَقَليًا القابليى الكخلف: 


- إسهامات المدرسيّ السلوكيي في تعديل السلوك لدى المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم. 
وجدت حديثا أساليب و إجراءات تريوية تدعمها الأسس العلمية التي 
أحدثت تطورات ملموسة في ميدان التربية الخاصة على صعيد تريية الأطفال 
المعاقين . ومن بينهم الأطفال ذوى الإعاقة العقلية . وتعرف بأساليب تعديل 


السلوك. ويشير 'جمال الخطيب" إلى أنه قد تبين في البحوث العلمية أن هؤلاء 
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الأطفال قادرون على التعلم إذا ما تضمنت عملية تعليمهم توظيف الأساليب 
الفعالة (سهي أحمد أمين.1999). 

وأصحاب النظرية السلوكية لا يؤّيدون فكرة تصنيف حالات الإعاقة 
العقلية ولا يركزون على الأسباب التي أدت إليها . فإنهم ينظرون إلى حالات 
الإعاقة العقلية على إنها حالات نمثل ذلك السلوك المحدود أو الأداء الضعيف 
بسبب الخط في التعلم السايق للشخص أوالنقص في التعلم ( محمد محروس 
الشناوي.1997 ). بمعنى أن الفرق في الأداء بين الطفل العادي والطفل المعاق عقليًا 
يرجع إلى ذلك النقص في كل من التعلم والخبرة .وقد فسرت هذه النظرية ذلك 
النقص بصعوبة لبط ء الطفل المعاق عقليًا بين الأحداث البيئية (المثيرات) 
والاستجابات المناسبة في المواقف المناسبة . ولذا فحسب هذه النظرية يلعب 
التعزيزدورًا مهما في تعديل سلوك الأطفال المعاقين عقليًا . وبالت الي زيادة فرص 
التعلم والخبرة لديهم ( فاروق الروسان.2000). 

ويعد تعديل السلوك من الأمور شديدة الأهمية في مجال التربية الخاصة 
على وجه العموم إذ أن الجهود التي يتم بذلها مع الأطفال من تلك الفئات التي 
تعرف بذوي الاحتياجات الخاصة تعتمد في أساسها على تعديل سلوكهم وذلك من 
خلال إكسابهم مهارات معينة مرغوية تساعدهم على أن يأتوا بالسلوكيات 
المناسبة في المواقف المختلفة. أوالحد من سلوكيات غير مناسبة تصدر عنهم 
في مختلف المواقف , ويعرف تعديل السلوك 710017201101 “مزدوء8 بأنه أي 
إجراء بمكن اللجوء إليه في سبيل الحد من مشكلات السلوك عامة. 

(عادل عبد اللّه محمد.2003. 9) 
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ويشير( حامد عبد السلام زهران.2005: 237 ) إلى أن العلاج السلوكي يعتبر 
أسلوبا حديثا نسبيًا في مجال العلاج النفسي ومن ناحية أخرى يمكن القول بأن 
العلاج السلوكي قديم قدم محاولات تعديل وتغيير وضبط السلوك تطبيقا عمليًا 
لقواعد ومبادئ وقوانين التعلم في ميدان العلاج النفسي , ولقد سار تقدم وتطور 
العلاج السلوكي كمجموعة من القواعد العملية سيرًا بطيئًا بالنسبة لتاريخ التوصل 
إلى هذه القواعد والمبادئ والقوانين في التعلم . وبصفة خاصة التعلم الشرطي , وريما 
يرجع ذلك إلى عوامل منها الفصل بين النظرية والتطبيق, والإحجام عن استخدام 
العيادة كنماذج مرتضاة للعلاج النفسي. ويأخذ العلاج السلوكي أشكالاً كثيرة 
فيوجد الاقتران الذي يعتمد أساسًا على مبادئ الاشتراط الكلاسيكي , ويشار إليه 
عادة كعلاج سلوكي . أما طريقة الاشتراط الإجرائي . فتسمى عادة بتعديل السلوك 
أما العلاج السلوكي الذي يعتمد على تغيير شاج التفكير وكذلك السلوكيات 
الواضحة . فيهسى بالعلاج السلوكي المعرفي. 

( حسين فايد.2005, 285). 

وتعديل سلوك الأطفال المتخلفين عقليا القابلين للتعلم يعتمد على تصميم 
برامج وأنشطة تعليمية متنوعة. ومتسمة بالابتكار والفاعلية. كما يجب 
إلا تدرس المهارات الأساسية الضرورية منفردة بل يجب تصميم البرنامج التدريبي 
بحيث يتضمن الأنشطة والمهارات الني تخدم أكثر من هدف تعليمي . والني تعتبر 
مطلبًا سابقًا لتقديم مهارات أخرى أكثرتقدمًا. كما أن المناهج الدراسية 
للمتخلفين عقليًا يجب أن تركزعلى تنمية المهارات الضرورية اللازمة للاندماج 
في المجتمع . فقدرة الفرد على التفاعل باستقلالية في المجتمع ترتبط بكفاءته 








الشخصية , والاجتماعية أكثر من ارتباطها بمهاراته الأكادمية , وتتضمن البرمجة 
الشاملة للمعوقين سلسلة متكاملة من الخدمات في مجالات الصحة والرعاية 
النفسية . كما يجب أن تركز مناهج المتخلفين عقليًا على مجالات العناية بالذات 
ومهارات التفاعل الاجتماعي ( مواهب عياد, ونعمة رقبان.1995, 36-33). 

وضرورة الاهتمام بتعليم المعاقين عقليًا القايلين للتعلم وتدريبهم على 
المهارات غير الأكاديمية . تكون مخرجًا لهم من جو الفشل الذي يحيط بهم في مجال 
التعليم الأكاديمي وهكذا دتضح حاجة الأطفال المعاقين بصفة عامة2. والأطفال 
المعاقين عقليًا القابلين للتعلم بصفة خاصة .2 إلى مهارات السلوك التوافقي 
والاستقلالي. ومدى إمكانية استفادتهم من البرامج التربوية . والأكاديمية بهدف 
تحقيق قدرمن الاستقلال الذاتي . والتوافق الشخصي والاجتماعي (فاروق 
صادق,1982). 

ونظرا لما تلعبه العوامل البيئية الاجتماعية من دور في حدوث هذا 
الاضطراب - إلى جانب تسليمنا بأثر العوامل البيولوجية - فلن استخدام التدخل 
السلوكي في سبيل تعليم مثل هؤّلاء الأطفال مهارات معينة . خلال تعديل بيئاتهم 
وتوفيرالفرص المناسبة لذلك قد يسهم إلى حد كبيرني إكسابهم العديد من 
السلوكيات المقبولة . والحد من سلوكياتهم غير الملائمة مما قد يساعد بدرجة كبيرة 
في تسهيل عملية دمجهم مع أقرانهم العاديين . ومن ثم اندماجهم في المجتمع (عادل 
عبد اللّه محمد.2003: 117). 








إستراتيجيات تعديل السلوك: 

وتعديل السلوك يشير إلى شكل من أشكال العلاج النفسي . يهدف إلى 
نحويل السلوك غير المرغوب فيه إلى سلوك مرغوب فيه وفق قواعد معينة. ويكون 
موضوع الاهتمام الرئيسي في تعديل السلوك هو السلوك الظاهر الملاحظ ( خولة 
أحمد يحيى. 2000. 164 -165 ). وتنطوي عملية تعديل السلوك على تركيبة تضم 
بعض التوجهات النفسية التربوية.وبيعض فنيات تعديل السلوك الحديثة 
وإستراتيجيات تعديل السلوك ٠»‏ ويذلك توجد علاقة بين تدريب المهارات 
الاجتماعية . وبرامج أخرى مثل التربية الوجدانية, والتريية الأخلاقية . فمناهج 
المهارات الاجتماعية شيل إلى التأكيد على تعليم الطفل السلوك الذي يكن أن 
يتقبله الآخرون ويعززونه ( جوزيف ف وروبرت ه.1999, 129-128 ). 

وتشير"خولة أحمد يحي" أن من بين الإستراتيجيات التي تسيروفقها 
فكلية تيل التسلرك مايل ْ 

٠‏ تحديد السلوك الحالي المرغوب فيه أو غيرا لمرغوب فيه. 

« تحديد السلوك النهائي المرغوب فيه. 

« تحديد أساليب جمع البيانات والمعلومات عن السلوك الح الي والسلوك 

النهائي. 

هميد أسلوت أف أساليب تفدكل السلولةة: 

» تقويم اكتساب الطفل للسلوك ( خولة أحمد يحيى.2000). 
-إسهامات المدرسن السلوكينّ في علاج الخوف المرضي: 

تقوم الأهداف على المجال السلوكي , التي ترى التعلم باعتباره الأساس 
للشخصية السوية . وكذلك لمعظم اضطرابات السلوك , وحقا فطبقًا لهذا المنظور 








فلن السلوك والتفكيرا لمضطربين هما مثلان للآفكاروالتصرفات سيئة التكيف الني 
قد تعلمها العميل .(حسين فايد. 284.2005). والمدرسة السلوكية - والاتجاه 
السلوكي يعتبرون الخوف المرضي عبارة عن استجابة متعلمة ‏ مكتسبة ‏ تم 
تعليمها عن طريق عملية الإشراط ع007101110:1). 
( فيصل محمد خير الزراد.2005»: 47). 

ويستخدم اختصاصيو علاج الحساسية في هذه الأيام كثيرًا من أفكار 
واطسون التي استخدمها لأول مرة مارى كفرجونز. وكانت تطبيق إجراءاتها على 
مواقف حياتية فعلية. ففي أثناء معالجتها للأطفال المصابين بالخواف (الفوييا) 
كانت تقوم بتقريب مسببات الخوف من الأطفال بصورة تدريجية أثناء تناولهم 
الطعام . ومن موذج الإشراط المضاد لهذا يكن لنا أن نتبين أن العلاقة الأصلية بين 
المثير والاستجابة يتم إطفاوؤّها وإحلال علاقة جديدة تحدث خوفا أقل محلها 
وعلى حد الافتراض الكامن القائم على تعدد الإشارات ريما كانت الإشارات التي 
يوحى بها الطعام أكثر أهمية للأطفال الجائعين ولذلك كانت تكف عمل الإشارات 
المثيرة للخوف ( مصطفي ناصف. وعطية محمود هنا.1983: 112 ). 

ويتوقف السلوك الذي يُقلد على العواقب الملحوظة للنموذج. فمثلاً إذا لاحظ 
طفل زميلا له في الدراسة أكبر سنا وأكثراحترامّاء ينخرط في أعمال عدوانية 
ويعاقب عليها بشدة . فأن الفرصة تكون قليلة لتقليد هذا النموذج ٠»‏ وكذلك وجد 
باندورا أن الاتجاهات والتوقعات وحتى الاستجابات الانفعالية يكن تعلمها دون 








الطفل مخاوف مرضية إذا كان أبوه يعانى منها من غير حاجة حتى 2 إلى خبرة 
العواقب ذاتها (لويس مليكه.22.1990). 

وقد أعجب واطسون بأبحاث بافلوف لأنها تعطى أسلوبا موضوعيًا لتقويم 
السلوك دون الاعتماد على التحليل الاستنباط ي أوالعقلي. وقد أجرى واطسون 
ورينر تجرية على طفل يبلغ عمره أحد عشرشهرًا و أطلقا عليه اسم ألبرت 
الصغير( 41671 11/16 ) تعد من أشهر التجارب في علم النفس قاطبة. وتتلخص 
التجربة في أنهما أعطيا الطفل في بادئ الأمرسلسلة من الأشياء: فأرًا أبييض 
وأرنبًا وكلبًا ومعطفًا من الفرو وكرة من القطن وبعض الأقنعة . وكان رد فعل ألبرت 
على هذه الأشياء يتمثل في محاولاته الوصول إليها . واللعب بهاء وإظهار الاهتمام 
بها ثم قام الباحثان بعد ذلك بمفاجأة ألبرت بصوت ع الي بطرق قضيب فولازى 
خلفه . وعندما بدأ ألبرت في الصراخ . وبعد ذلك قاما بأجراء اقتران بين الفأر 
الأبيض وصوت طرق الفولاز. إذ عندما بدأ ألبرت يحاول الوصول إلى الفأر كانا 
يسمعانه صوت الفولاز العالي. وتكرر هذا الإجراء مرتين . وبعد ذلك بأسبوع أعادا 
تقديم الفأرالأبيض للطفل. وقد ظهر أنه تم إشراط الطفل إلى الحد الذي جعله 
يستجيب استجابة سلبية قوية للفأر إذ بدا يصرخ ويدير ظهره للفأر 
ويزحف بعيدًا عنه بأقصى سرعة ممكنة . وبعد ذلك بأسبوع كان خوف الطفل من 
الفأرالأبيض قد عمم على الأرنب الوديع الذي يعرفه. وكذلك الأشياء ذات الفرو 
الأبيض مثل الكلب ومعطف الفرو إن أخذت هذه الأشياء تخيفه كذلك. بل أن 
الطفل أخذ يخاف كذلك من كرة القطن وقناع "بابا نويل" الأبيض مع أنه لم يكن 
يبدى أي خوف من هذه الأشياء قبل عملية الإشراط . ويستخدم علماء التعلم في 








الوقت الحاضر تجربة واطسون هذه لتوضيح كيف أن الإشراط العصابي الذي 
يطلق عليه الخواف المرضي "الفوبيا" بمكن اكتسابه وتعلمه. ويعتقد أيض]ً أن 
المواقف التي يظهر الناس فيها الخواف بدرجات أقل هي مواقف يتعلمونها بطرق 
متشابهة ( مصطفي ناصف, وعطية محمود هنا :1983, 103-102 ). 

فعلاج الخوف مرتبط بتعديل السلوك ويكون ذلك من خلال التدريب على 
برامج تدريبية .أما العلاج النفسي فهو تربية علاجية فيها يسعى المعالج لمساعدة 
المريض على أن يكتشف في تاريخ حياته المواقف التي أدت إلى مخاوفه أو أشياء 
ترمزلما يبعث على الخوف فلذا ما كتشف الفرد سبب مخاوفه يجب تشجيعه على 
ممارسة حياته بشكل طبيعي ( محمد جاسم ولى.2006, 3). 

وذلك لأن إيحاء السلوك أقوى من إيحاء الألفاظ ف إذا أردت لأطفالك 
لا يخافوا الدواء مثلًا فلا معنى لأن تظهر علامات التألم و أنت تأخذ الدواء أوفي 
الوقت الذي تعطي فيه الطفل الدواء ثم تطلب منه التجلد إزاءه فعليك أنت أولاً 
لا تخاف هذه الأشياء وإن كنت تخافها فلترضي نفسك على نتحملهاء وإذا استحال 
عليك ذلك فأستر خوفك عن أطفالك , ومن الوسائل السهلة التطبيق التشجيع 
الجمعي فتعطى مثلاً طذلاً شجاعًا دواء تحت تأثير التشجيع أيضًا ء وبالتكرار تجد 
أن هذه الأشياء تنفر بسرعة وسهولة, وعلينا أن نتذكرفي مثل هذه المواقف ما يحسه 
الأطفال من نشوة عند القلب من الخوف. 


(عدنان الشريف.1987, 135-134 ). 








الفنيات العلاجيتّ المستخدمي : 

قامت الدراسة الحالية يتناول العديد من الفنيات والأساليب المعرفية 
التدريبية السلوكية والني تهدف إلي تعديل الجانب المعرني والجانب السلوكي 
للطفل وذلك للتخفيف من حدة المخاوف المرضية لدى الأطفال المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم . ومن هذه الفنيات ما يلى - 
اد التمة ته المعرفية: ْ 

يعرف عبد الستار إبراهيم ( 1993) النمذجة المعرفية "على أنها عبارة عن 
تعلم سلوك معين من خلال ملاحظة شخص يؤّدى هذا السلوك". 

ويعرفها مجدي محمد الدسوقي ( 1994) بأنها التعلم الناتج عن ملاحظة 
استجابات هوذج بشرى لمجموعة من الخصائص حيث يعطى للأعضاء الفرصة 
لملاحظة تلك الاستجابات, ثم يطلب منهم أداء نفس الاستجابات التي قام بها 
النموذج على موقف أو مشكلة. ويستدل على آثارالتعلم بالنموذج من خلال التغيير 
الحادث في الاستجابات قبل عملية الملاحظة ويعدها . 

ويرى "باندورا" 80:40 (1977) أن هناك مصادر مختلفة لاكتساب 
السلوك, ومن أهم هذه المصادر التعلم بالملاحظة, أي أن السلوك بمكن أن يكتسب 
من ملاحظة الفرد لسلوك الآخرينء, وهذا ما يعرف بالتعلم بالنمذجة. فمن خلال 
التعلم بالملاحظة بمكن تفسير العديد من أشكال التعلم المهمة مثل تعلم اللغة 
والقواعد الثقافية, والاتجاهات . وكثير من الاضطرابات الانفعالية . 

(141170,1977,191-215به8 ). 
ويضيف كل من محمد محروس الشناوي. ومحمد السيد عبد الرحمن 


(1998) أن مداخل النمذجة بصفة عامة لها مميزات في تدعيم فعالية الذات. ومن 








ثم إزالة المخاوف المترتبة على الخلل الوظيفي, فبالإضافة إلي إزالة التعرض للإثارة 
التنفيرية, فإن تلك المداخل تعلم المفحوصين مهارات فعالة للمواجهة عن طريق 
توضيح طرق ماهرة ويارعة في التعامل مع مواقف التهديد . 

ويضيف جابرعبد الحميد( 1990): إن ملاحظة الآخرين وهم ينجحون 
يؤدى إلي رفع الفعالية. وملاحظة شخص آخر بنفس الكفاءة وهو يخفق في عمله 
يؤدى إلي خفض فعالية الذات , وأن آثار النمذجة بصفة عامة ليست في قوة الأداء 
من حيث تأثيرها في رفع مستويات الفعالية وقد يكون لها آثارقوية في إنقاص 
الفعالية. 

وثرى أمال عبد السمبع أباظة (2002): انه لكي تتم النمذجة بصورة ناجحة 
لابد من وجود أربع عمليات أساسية: 

1 -عملية الانتباه. 

2 -عملية الاحتفاظ 

3 -عملية الإدراك الحركي 

4 -الدافعية. 

ويشم لوبس كامل ملبكه ( 1990): إن النمذجة تتضمن تغيير سلوك العميل 
نتيجة ملاحظته سلوك شخص آخر وهو النموذج المعروض عليه . 
2 أسلوب لعب الدور: 

هوتكنيك مرن بمكن أن يستخدم في أي من المواقف التي يواجه فيها 
الفرد أو الجماعة بعض الصعويات أو الصراعات والمخاوف, أو تلك المواقف 
الني يحتاجون فيها إلي التدريب على أدواروسلوكيات ومهارات جديدة 
(1.1998,208 ,اأتماتهط ,ومدء8 ). 








وتَعرف إجلال محمد سرى (1990) لعب الدور بأنه أسلوب يتم من خلاله 
علاج أو تناول المشكلات الني تحدث في حياة الأفراد. ولتقليل مشاعر العزلة لدى 
الأفراد من خلال تمثيل المواقف الني تعبرعن بعض المشكلات الناتجة عنها 
995,175[ ,طنه/! تماعع1,1عء مس 2). 

ويعتبر حامد عبد السلام زهران ( 1994): أن لعب الدور أحد التكنيكات 
القائمة على نشاط الأعضاء ويهدف هذا التكنيك إلي إتاحة الفرصة للتنفيس 
الانفعالي وتحقيق التوافق والتفاعل السليم, ويهتم لعب الدور بتمثيل مشكلات 
يعانى منها معظم أعضاء الجماعة. ويقسم عبد الستار إبراهيم (1994): 
خطوات إجراء أسلوب لعب الدور كما يلي : 
ه عرض السلوك المطلوب تعليمه أو التدريب عليه من خلال النموذج أوالمعالج. 
ه تشجيع الطفل على أداء الدور مع المعالج أو طفل آخر. 
. تصحيح الأداء وتدعيم الجانب الإيجابي منه 
ه إعادةالأداء حتى يتم إتقان الطفل له. 
. الممارسة الفعلية في مواقف حية جديدة. 

ويستخدم المعالجون السلوكيون فنية ثيل الدور قبل حدوثه مع الشخص 
بغرض زيادة قدرته على مواجهه الإحباط والعجزفي المواقف الاجتماعية الحاسمة . 


( عبد الستار إبراهيم .:1998, 216- 217). 


التعزيز: 








هو التدعيم لأي فعل يؤدى إلي زيادة حدوث استجاية معينة أو تكرارها 
وذلك مثل كلمات المديح والتشجيع والإثابة المادية أوالمعنوية, ويشيرالتدعيم إلي 
أي فعل أو حادتة يرتبط تقدمها للفرد بزيادة شيوع السلوك المرغوب. 
( عبد الستار إبراهيم, ورضوى إبراهيم .2003. 574). 
ويشير التدعيم الموجب إلي أي فعل أو قول يرتبط تقديمه للفرد للزيادة 
في السلوك المرغوب لديه. وحث المشاركين . ودفعهم لإتقان السلوك المرغوب. 
(آمال إبراهيم الفقي.2001: 150 ). 
4 إعادة البناء المعرفي : 
ويعرفه محمد محروس الشناوي ( 1994) بأنه تصحيح نط التفكيرلدى 
العضو بحيث تصبح صورة الواقع في نظره ويصحح تفكيره فيصبح منطقيا ويركز 
على حل المشكلات .ويشير أسامة سعد أبو سريع (1993): إلي أن الهدف من لعب 
الدور هو تعديل الأفكارالني تعوق الأداء الاجتماعي الجيد. حيث أشار جونز 
5 وَرْملاوٌهِ إلي ظهور التدخلات التي بمكن بها تعديل الأفكار والمعتقدات 
وإستراتيجيات حل المشكلات وقد أطلق البعض على تكنيك أو فنية إعادة البنية 
المعرفية العلاج الموجه بالاستبصار. 
ويرى محمد عبد الظاهر الطيب ( 1996): إن مهمة المعالج هي أن يعمل مع 
الأفراد الذين يعانون من الاضطرابات من خلال توضيح أن الصعوبات التي 
يعانون منها تنجم إلي حد كبير من إدراكهم المشوه وتفكيرهم الغير منطقيء وإن 
هناك طريقة لإعادة وتنظيم تفكيرهم وهذه الطريقة تتم باستخدام إعادة البناء 
المعرفي . 








وتعرض آمال عبد السميع أباظة ( 2002) لخطوات إعادة 
البناء المعرفي كما يلي : 
ه التعرف على المواقف السلبية والمعتقدات الخاطتة . 
ه تحديد الأفكاروالمعتقدات المشوهة معرفيًا. 
ه التدعيمالإيجابي للحفاظ على استمرارية ممارسة السلوك 
الصحيح. 
ه المتايعة يما يعرف باستمارة الواجب المازلي. ويرى لويس كامل 
مليكه (1990): 
إن خطوات إعادة البناء المعرفي هي : 
1 - التعرف على ما يحمله الفرد من اعتقادات خاطئة ومعارف سالبة 
وأفكار خاطئة مرتبطة بالمشكلة. 
2 - محاولة نقد هذه الأفكار الخاطتة المرتبطة بالمشكلة . 
3 - تقديم الأفكارالصحيحة وممارستها خلال المواقف الجماعية الملائمة. 
4 - التدعيم الإيجابي للمريض بهدف الاستمرار في ممارسة السلوك 
الصجيح. 
ك فنييَ حل المشكلى : 
عرف ماجدة السيد عبيد (2000) فنية حل المشكلة بأنها قدرة الطفل على 
حل الصراعات أوالمشكلات عبر مواقف الحياة الطبيعية من خلال الاستجايات 
السلوكية الظاهرة متمثلة في العمليات المعرفية والانفعالية. 
ويرى لويس كامل مليكه ( 1990) إن الطفل يكتسب العديد من المهارات 
عن طريق حل المشكلة. يستطيع بعدها التفكير ا لمنطقي الصحيح ويعد هذا 








الأسلوب أفضل م تنبا عن سلوك الطفل داخل المدرسة, وقد قام العديد من 
الباحثين بتصميم برامج لتعليم هذه المهارات لآباء وأمهات الأطفال من خلال 
الألعاب والتمارين التي تهدف لتنمية مكونين حاسمين من هذه المهارات. والتفكير 
من خلال الحلول البديلة . والتفكير من خلال العواقب. ويعد أسلوب حل المشكلات 
من أهم الأساليب المستخدمة لتعديل البناء المعرفي . 
وترى سهي ركامل احمد (1998) إن الإجراءات التي تراعى عند استخدام 
فنية حل أطشكلة هي . 
1 - محاولة التقليل من حدة الأمورالمترتبة على المشكلة . 
2 - استعادة قدرات وإمكانات الأعضاء بالتشجيع والتعبيرعن النجاح 
في تحقيق الإنجارات . 
3 - ضرورة التأكد من انتهاء الآثار المترتبة على حدوث المشكلة وتقييم مدى 
الاستفادة هل اكتساب معلومة أح خبرة أم مهارة تساعد في مواجهة 
إلي مشكلات مستقبلية . 
4 - تشجيع الأعضاء على التعبيرعن مشاكلهم ومكن استخدام الأسئلة 
ودراسة الحالات لكل عضو. 
6-الواجب المنزلي: 
يرى عادل عبد اللّه محمد (2000) إن الواجب المنزلي أحد الأساليب الهامة 
الني هيز العلاج المعرني السلوكي عن غيره ويهدف إلي مشاركة الطفل في خطة 
علاجه وعند استخدام الواجب المنزلي يجب أن نضع في الاعتبار مجموعة من 
النقاط .- 








1 -إن ترتبط الواجبات بالهدف الذي يريد تحقيقه المعالج فيعمل على تقوية 
وتعميق اقتناع المريض بالأفكار العقلانية وإضعاف إقناعه بالأفكار 
اللاعقلانية . 
2 -إن يتم مناقشة الواجب بين المعالج والطفل. 
ويضيف عبد الستار إبراهيم ( 1993 ) انه لابد أن ترتبط الواجبات بموضوع 
الجلسة وأهدافها و أن تشمل ممارسات معرفية مثل ممارسة بعض ال مهارات 
المعرفية مثل الإصغاء الإيجابي واستخدام عبارات ذات محتوى انفعالي ملائم. 

ويرى أبو بكر مرسي محمد مرسري (2002) أنه لكي يتم استفادة المريض 
من الواجبات المنزلية لابد من توجيهه وتشجيعه على تنفيذ هذه الواجبات والني 
تتمثل في مجموعة من السلوكيات والمهارات التي يتعين أداوّها من قبل المريض 
سواء في المنزل أوالمدرسة ويتم تحديدها في كل جلسة وتقييمها في الجلسة التالية 
مع مراعاة أن تتناسب هذه الواجبات المنزلية مع هدف العلاج. 

ويشير أحمد متولي عمر ( 1993 ) إلي أن استخدام الواجبات المنزلية يسهل 
انتقال أثرالتدريب إلي الممارسات اليومية , ففي نهاية كل جلسة يعطى كل فرد 
واجبًا منزليًا محددًا يقم فيه بممارسة المهارات التي تعلمها . ويجب أن تعطى 
تعليمات الواجبات المنزلية محددة ودقيقة وواضحة. 
7 المحاضرة والمناقشي : 

تعمل هذه الفنية على مساعدة العميل كي يواجه أفكاره ومعتقداته 
اللاعقلانية بأسلوب منطقي يعمل على تنفيذها متبعا طرفًا جدلية وتعليمية 
يتعامل من خلالها مع تلك الأفكار والاعتقادات اللاعقلانية في مختلف السياقات 








التي كن أن تظهر فيها. كما يتعلم أيضًا من خلال تلك الفنية أن يقوم بتعزيز 
تلك الأفكار العقلانية التي تحل محل الأفكار اللاعقلانية . إلي أن يتم من خلال هذه 
الفنية مواجهة حقيقة أفكار واعتقادات العميل التي تتسم باللاعقلانية 
واللامنطقية والعمل على إعادة بناء اعتقادات جديدة تتسم بالعقلانية والمنطقية 
دحل محلها (عادل عبد اللّه محمد .:2000, 95). 
8الاسترخاء: 

يعرف الاسترخاء بأنه توقف كامل لكل الانقباضات والتقلصات العضلية 
المصاحبة للتوتر. ويستخدم في كثير من الأحيان للتغييرمن الاعتقادات الفكرية 
الخاطتة التي قد تكون أحيانا من الأسباب الرئيسية في إثارة الاضطرابات 
الانفعالية . وبالتالي كن للشخص أن يدرك المواقف المهددة بصورة عقلية 
منطقية, كما أن نجاح الشخص في تعلم الاسترخاء العضلي يؤدى إلي تغيرات 
شاملة في الشخصية و إلي مزيد من الكفاءة والنضج في مواجه ة مشكلات الحياة 


وأزماتها الاجتماعية والنفسية ( عبد الستار إبراهيم.1998 , 154- 197). 








الفصل الثالث 








»و و 


معدمهكه 


سوف رقوم في هذا الجزء بعرض لأهم الدراسات التي تناولت البرامج 
التدريبية السلوكية لتعديل سلوكيات الأطفال ذوي الاحتياجات الخاصة من فئّة 
المعاقين عقليًا القابلين للتعلم . والذين يعانون من المخاوف المرضية, والذين هم 
في حاجة دائمة للدعم من خلال برامج علاجية تدريبية سلوكية. وذلك لتخفيف 
الاضطرابات النفسية, والسلوكية لديهم, والني تتمثل في سوء توافقهم مع الآخرين 
في المجتمع. 

قمنا بتصنيف الدراسات السابقة إلى عدة محاور بناءًا على متغيرات 
الدراسة الحالية .» مع التعليق عليها بغرض الاستفادة منهاء وصياغة فروض 
الدراسة . 
المحور الآول: 

دراسات تناولت برامج سلوكية عامة في التقليل من سوء التوافق الذي 
يتضمن المخاوف لدى الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم . 

انطلاقا من الخاصية التراكمية للعلم . يتضح أن أي بحث علمي يتم إجراوَه 
يعتمد أساسا على تجارب الآخرين والاستفادة من حبراتهم الني تتمثل 
في دراساتهم وبحوثهم السابقة . وني هذا الإطار زعرض مجموعة من الدراسات 
وف 

دراسة فبوليت فؤاد إبراهيم ( 1992): بعنوان: فاعلية برنامج لتعديل 
سلوك الأطفال المتخلفين عقليًا المصابين ب أعراض داون من فتة القابلين للتعلم. 
وهدفت الدراسة إلى الكشف عن مدي فاعلية برنامج لتعديل سلوك الأطفال 








المتخلفين عقليًا المصابين بأعراض داون من فئة القابلين للتعلم' , وتكونت العينة 
من ( 24) طفلا وتتراوح نسب ذكائهم بين ( 70-50) وقسموا إلى مجموعتين 
( تجريبية وضابطة). واستخدمت الدراسة الأدوات التالية (اختبار ستانفورد 
بينية لقياس الذكاء - قائمة الصحة العالمية المقننة - مقياس السلوك التوافقي 
إعداد/ صفوت فرج وناهد رمزي. 1958م - برنامج تعديل السلوك ) وقد استخدم 
البرنامج فنيات المنحي السلوكي والنمذجة لتعديل بعض أشكال السلوك التوافقي 
والاستقلالي وأسفرت نتائج الدراسة عن : (( لا توجد فروق دالة إحصائيًا بين 
متوسطات درجات المجموعة التجريبية ومتوسطات المجموعة الضابطة قبل 
تطبيق البرنامج وذلك على مقياس السلوك التوافقي المستخدم - وأنه توجد فروق 
دالة إحصائيًا بين متوسطات درجات المجموعة التجريبية ومتوسطات المجموعة 
الضابطة بعد تطبيق البرنامج لصالح أطفال المجموعة التجريبية وذلك على مقياس 
السلوك التوافقي المستخدم - وأنه توجد فروق دالة إحصائيًا بين متوسطات 
درجات المجموعة الضابطة ومتوسطات المجموعة التجريبية بعد المتايعة وذلك 
لصالح أطفال المجموعة التجريبية, وأنه لا توجد فروق دالة إحصائيًا بين 
متوسطات درجات المجموعة الضابطة ونفسها قبل التطبيق وبعده وذلك على 
مقياس السلوك التوافقي المستخدم - وأنه توجد فروق دالة إحصائيا بين 
متوسطات درجات المجموعة التجريبية قبل التطبيق ومتوسطات درجاتهم بعد 
التطبيق وذلك على مقياس السلوك التوافقي المستخدم - وأنه لا توجد فروق دالة 
إحصائيًا بين متوسطات درجات المجموعة التجريبية قبل المتابعة ومتوسطات 


درجاتهم بعد المتابعة وذلك على مقياس السلوك التوافقي المستخدم - وأنه لا توجد 








قوق دالة هه نك من مالو تان وررك ات" لكوع الحمادلة كل امايق 
ومتوسطات درجات نفس المجموعة بعد المتابعة وذلك على مقياس السلوك 
التوافقي المستخدم )). 

دراسة أموال عبد الكريم :)١115(‏ بعنوان: فاعلية برنامج تدريبي لتعديل 
السلوك في اكتساب بعض المهارات الاجتماعية للأطفال المعاقين عقليًا وهدفت 
الدراسة إلى تقييم فاعلية برنامج تدريي لتعديل السلوك في اكتساب عض 
المهارات الاجتماعية للأطفال المعاقين عقليًا وذلك من خلال التركيز على ثلاث 
مهارات هي مهارة التعبير عن الامتنان بقول شكراء ومهارة التعبير عن الاعتذار 
بقول آسف. ومهارة التعبير عن الاستئذان بقول من فضلك, وتكونت عينة الدراسة 
من (؟١)‏ طفلاً تتراوح أعمارهم بين (1-5) سنوات من المعاقين عقليًا بمركز 
رعاية وتأهيل المعاقين في إمارة أبو ظي مقسمين إلى مجموعتين تجريبية وضابطة 
واستخدمت اختبار رسم الرجلء ومقياس المتاهات. ومقياس السلوك التكيفي إلى 
جانب استمارة ملاحظة السلوك, والبرنامج التدريبيء وأكدت النتائج فاعلية 
البرنامج التدريبي المستخدم في إكساب أفراد العينة المهارات الاجتماعية موضوع 
التدريب. وحدوث ا نخفاض كبير ني كم السلوكيات غير المرغوب فيها. 

دراسة جوميل ١‏ 1994) ,71/171761) : بعنوان: فاعلية دموذج سلوكي 
للتدريب على المهارات الاجتماعية والكفاءة الاجتماعية لدي المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم. واستهدفت الدراسة تطوير نموذج سلوكي للتدريب على المهارات 
الاجتماعية والكفاءة الاجتماعية لأفراد متخلفين عقليًا قابلين للتعلم وذلك من 
خلال برنامج تدريي سلوكي لتنمية المهارات الاجتماعية والكفاءة الاجتماعية لدى 








المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم, وتكونت عينة الدراسة من ١‏ 34) من الأطفال 
والمراهقين ذوي الإعاقة العقلية تتراوح أعمارهم بين ( 18-6) سنة, واستخدمت 
الدراسة برنامج تدريبي سلوكي لتنمية المهارات الاجتماعية باستخدام فنيات 
النمذجة والتدعيم باستخدام الحلوى إلى جانب التدعيم الاجتماعي . وأسفرت 
النتائج عن أن التدريبات السلوكية مع المتخلفين عقليًا أظهرت نتائح إيجابية 
في البداية واستمرارية التفاعل مع الأقران» وأن المجموعة التي استخدمت فنيتي 
النمذجة والتدعيم قد تحسنت بصورة أفضل في السلوك التوافقي الوظيفي من تلك 
التدريب على حل المشكلات للأفراد المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. 

دراسة سهع شاش (2001): بعنوان: فعالية برنامج لتنمية بعض المهارات 
الاجتماعية بنظامي الدمج والعزل وأثره في خفض الاضطرابات السلوكية لدى 
الأطفال المتخلفين عقليًا القايلين للتعلم. وهدفت الدراسة إلى تنمية بعض المهارات 
وأثرها في خفض الاضطرابات السلوكية لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 
للتعلم ومن بعض هذه المهارات مهارة التواصلء العلاقات الاجتماعية. مهارات 
احترام المعايير الاجتماعية وذلك في نظام دمج للأطفال المتخلفين مع الأطفال 
الأسوياء في المدارس العادية, وتكونت عينة الدراسة الكلية من (80 طفلاً ) ومنهم 
(50 طفلاً) متخلف عقليا. و(30) طفلاً من العاديين كعينة استطلاعية , وقد 
استخدمت النمذجة في تصميم البرنامج, واستغرق تطبيق البرنامج مدة شهرين 
وقد أثبتت النتائج فعالية البرنامج المعد في تنمية المهارات الاجتماعية لدى 
الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم في مجموعة الدمج وانتكاس ٠ه‏ في مجموعة 
العزل التي لم تتعرض للبرنامج وذلك في المهارات الاجتماعية التي تم التدريب 








عليهاء وقد يرجع ذلك إلى أن مجموعة الدمج مع الأطفال العاديين قد استفادوا 
من فعاليات أنشطة البرنامج واستطاعوا توظيف وتعميم المهارات الاجتماعية التي 
نم التدريب عليها واكتسابها في حياتهم اليومية. 

دراسة العربي محمد زابو (2003): بعنوان: فاعلية التدريب على استخدام 
جداول النشاط المصورة في تنمية بعض المهارات الاجتماعية وأثرها في خفض 
السلوك الانسحابي لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. وهدفت الدراسة 
إلى تنمية بعض المهارات الاجتماعية لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم 
باستخدام جداول النشاط المصور وأثرها في خفض السلوك الانسحابي. فقد سعى 
الباحث إلى إعداد برنامج يوفر الحد الأدنى من إعدادهم للحياة وذلك من خلال 
تدريب الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم على أنشطة واقعية وعملية ذلك 
لتحقيق نوعًا من الاستقلالية والتفاعل الاجتماعي , وقد شمل البرنامج جداول 
النشاط المصورة, هذا وقد ضم برنامج التدريب على المهارات2 الاجتماعية عدة 
أبعاد هي: التعاون والمشاركة, التفاعل الاجتماعي - مهارة تكوين الأصدقاء - إتباع 
القواعد والتعليمات -التعبير الانفعالي - مهارة حل المشكلات والمهارات 
الاجتماعية المدرسية, وتألفت عينة الدراسة من ( 10) أطفال معاقين عقليًا ( 5) 
مجموعة تجريبية ( 5) مجموعة ضابطة ممن تتراوح أعمارهم ( 12-9) عام وقد 
استغرق التدريب ستة أشهر. وأسفرت نتائج الدراسة: عن أهمية الجداول المصورة 
في إحدات تنمية المهارات الاجتماعية والمتمائلة في أبعاد البرنامج الذي حددته 


الدراسة والذي من شأنه أن يحقق قدرًا معقو لا من التوافق مع الآخرين في البيئة 








المحيطة وبالتالي قل السلوك الانسحابي لهؤّلاء الأطفال واستمرار التحسن بعد 
فترة المتابعة الني استمرت شهرين. 

دراسة أأهر علي عبد الله اللحميضي ( 2004): بعنوان: فعالية برنامج 
سلوكي لتنمية بعض المهارات الاجتماعية لدي عينة من الأطفال المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم, وهدفت الدراسة إلى تنمية بعض المهارات الاجتماعية لعينة من 
الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم الذين يعانون من نقص المهارات 
الاجتماعية داخل حجرة الدراسة وذلك من خلال التدريب على البرنامج السلوكي 
لتنمية بعض المهارات الاجتماعية لعينة الدراسة, وتكونت عينة الدراسة من 
مجموعتين تجريبية وضابطة ومتجانستين من حيث العمر والجنس ودرجات 
الذكاء ودرجات المهارات الاجتماعية وتتكون كل مجموعة من ( 8) أطفالء وقد 
أسفرت نتائج الدراسة عن: ((وجود فروق ذات دلالة إحصائية في متوسطات 
رتب درجات المهارات الاجتماعية لدي عينة من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 
للتعلم "المجموعة التجريبية" قبل ويعد البرنامج السلوكي لصالح القياس البعدي ‏ - 
لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسطات رتب درجات المهارات 
الاجتماعية لدي عينة من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم "المجموعة 
الضابطة" على مقياس تقديرالمهارات الاجتماعية داخل حجرة الدراسة بين 
القياسين القبلي والبعدي - وجود فروق ذات دلالة إحصائية في متوسطات رتب 
درجات أفراد المجموعة التجريبية ومتوسطات رتب أفراد المجموعة الضابطة من 


الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم على مقياس تقديرالمهارات الاجتماعية 








داخل حجرة الدراسة بعد تطبيق البرنامج السلوكي لصالح أفراد المجموعة 
التجريبية)). 

دراسة مبادة محمد علي أكم (2006): بعنوان: فاعلية برنامج تدريي لتنمية 
المهارات الاجتماعية ومهارات التواصل اللفظي وأثر ذلك في تعديل سلوك الأطفال 
المعاقين عقليًا والمصابين بأعراض "داون". وهدفت الدراسة إلى تنمية المهارات 
الاجتماعية ومهارات التواصل اللفظي, وأثر ذلك في تعديل سلوك الأطفال المعاقين 
عقليًا والمصابين بأعراض "داون" وذلك من خلال برنامج تدريي. وتكونت عينة 
الدراسة من ( 32) طفلاً وطفلة من المعاقين عقليًا والمصابين ب أعراض "داون' 
وتراوحت أعمارهم ما بين ( 12-6) عاماء ونسب ذكائهم ما بين ( 70-50) درجة 
وتم تقسيم العينة إلى مجموعتين تجريبية وضابطة وروعي التجانس بينهما في كل 
من السن, والذكاءء, والمستوي الاجتماعي الاقتصادي . والجنسء واستخدمت 
الباحثة مقياس المهارات الاجتماعية للأطفال المعاقين عقليًا والمصابين بأعراض 
"داون" القايلين للتعلم, ومقياس مهارات التواصل اللفظي للأطفال المعاقين عقليًا 
والمصابين بأعراض "داون" القابلين للتعلم, ويرنامج تدريي لتنمية المهارات 
الاجتماعية ومهارات التواصل اللفظي للأطفال المعاقين عقليًا والمصابين بأعراض 
"داون" القابلين للتعلم. إلى جانب مقياس الذكاءء. ومقياس لتقديرا لمستوي 
الاجتماعي ا لاقتصادي للأسرة المصرية. واستمارة جمع البيانات الأولية. وتوصلت 
الدراسة إلى وجود فروق دالة إحصائيًا لصالح المجموعة التجريبية نتيجة تعرضها 
للبرنامج الإرشادي على متغيرات الدراسة مهارات اجتماعية ومهارات التواصل 








اللفظيء. كما أنه لا توجد فروق دالة إحصائيًا بين الذكور والإناث في متغيرات 
الدراسة. 

دراسة ريعين جوئن :(2007) ,1011© 76771173 بعنوان: فعالية التدخل 
المبكرالقائم على المهارات الاجتماعية وأثره على السلوك لدى الأطفال المتخلفين 
عقليًا القابلين للتعلم. وهدفت الدراسة إلي الكشف عن فعالية التدخل المبكر القائم 
على المهارات الاجتماعية ( الاستقلال - التعامل بالنقود ) لتعديل السلوك لدى 
الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم, وطبقت الدراسة على مجموعة تجريبية 
قوامها (23) طفلاً من أطفال ما قبل المدرسة من المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم 
ونم التدريب على بعض المهارات الاجتماعية ( الاستقلال - التعامل بالنقود ) 
وذلك على مدى عام دراسي, وقد أشارت نتائج الدراسة أن هناك فروقًا دالة 
إحصائية ني المهارات اللغوية ومهارات الحياة اليومية والسلوك الاجتماعي 
الإيجابي لصالح المجموعة التجريبية. 

دراسة سبغرز (2008) ,5661675 : بعنوان: فعالية برنامج سلوكي 
قائم على المهارات الاجتماعية لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. 
وهدفت إلى الكشف عن فعالية برنامج سلوكي قائم على المهارات الاجتماعية 
والتي تضمنت التفاعل مع الآ خرين : التعامل مع الأطفال الآخرين والتعامل مع 
أفراد العائلة والتعامل مع الأصدقاء والتعامل مع الكبار لدى الأطفال المتخلفين 
عقليًا القابلين للتعلم, وطبقت الدراسة على ( 8) أطفال من المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم ولديهم قصور واضح في المهارات الاجتماعية وتم تدريب عينة 


الدراسة على بعض المهارات الاجتماعية وذلك من خلال برنامج تدرييي, وقد 








أسفرت نتائج الدراسة عن فعاليةالبرنامج في تنمية المهارات الاجتماعية 
والتي تضمنت التفاعل مع الآخرين: التعامل مع الأطفال الآخرين والتعامل مع 
أفراد العائلة والتعامل مع الأصدقاء والتعامل مع الكبار وتعديل السلوك لدى 
الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. 
تعليق عام على دراسات المحور الأول: 

اتفقت معظم الدراسات السابقة في المحور الأول على دور البرامج السلوكية 
العامة في تعديل السلوك لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم من خلال 
نخفيف الاضطرابات السلوكية والنفسية لتحسين السلوك التكيفي والتفاعل 
الاجتماعي والتوافق الاجتماعي والتواصل والاندماج مع الآخرين, ومن هذه 
الدراسات دراسة فيوليت فوّاد إبراهيم ( 1992): بعنوان: فاعلية برنامج لتعديل 
سلوك الأطفال المتخلفين عقليًا المصابين بأعراض داون من فتة القابلين للتعلم 
وأسفرت النتائج عن وجود فروق دالة إحصائيًا بين متوسطات درجات المجموعة 
التجريبية ومتوسطات درجات المجموعة الضابطة لصالح المجموعة التجريبية بعد 
تطبيق البرنامج على مقياس السلوك التوافقي المستخدم بعد تطبيق البرنامج 
وأيضا وجود فروق دالة إحصائيًا بين متوسطات درجات المجموعتين بعد المتابعة 
لصالح المجموعة التجريبية. ودراسة أموال عبد الكريم :)١1154(‏ بعنوان: فاعلية 
برنامج تدريي لتعديل السلوك في اكتساب بعض اللمهارات الاجتماعية للأطفال 
المعاقين عقليًا وذلك من خلال التركيز على ثلاث مهارات هي مهارة التعبير عن 
الامتنان بقول شكرّاء ومهارة التعبير عن الاعتذار بقول آسفء. ومهارة التعبير عن 
الاستئذان بقول من فضلك.وأكدت النتائج على فاعلية البرنامج في إكساب أفراد 








العينة المهارات الاجتماعية موضوع التدريب.وحدوث انخفاض كبير ني كم 
السلوكيات غير المرغوب فيها . ودراسة جومبل  (‏ 61,)1994م:©: بعنوان: 
فاعلية موذج سلوكي للتدريب على المهارات الاجتماعية والكفاءة الاجتماعية لدى 
المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم وذلك من خلال برنامج تدرييبي سلوكي لتنمية 
المهارات الاجتماعية والكفاءة الاجتماعية ,وأسفرت النتائج على أن التدريبات 
السلوكية أظهرت نتائج إيجابية .واستمرار في التفاعل مع الأقران . ودراسة أحمد 
علي عبد اللّه الحميضي ( 2004): بعنوان: فعالية برنامج سلوكي لتنمية بعض 
المهارات الاجتماعية لعينة من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم الذين 
يعانون من نقص المهارات الاجتماعية داخل حجرة الدراسة وذلك من خلال 
التدريب على البرنامج السلوكي لتنمية بعض المهارات الاجتماعية لعينة 
الدراسة.وأسفرت الدراسة عن وجود فروق ذات دلالة إحصائية في متوسطات 
رتب درجات أفراد المجموعة التجريبية والمجموعة الضابطة بعد تطبيق البرنامج 
السلوكي لصالح أفراد المجموعة التجريبية, ودراسة سيفرز (5661675,)2008: 
بعنوان: فعالية برنامج سلوكي قائًم على المهارات الاجتماعية لدى الأطفال 
المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية البرنامج 
في تنمية المهارات الاجتماعية والتفاعل مع الآخرين, 

وقد أشارت بعض الدراسات إلى آثرالتدريب السلوكي للأطفال المتخلفين 
عقليًا القابلين للتعلم ومشاركتهم لأقرانهم العاديين في اللعب على تحسين السلوك 
التكيفي والتفاعل الاجتماعي والتوافق الاجتماعي والتواصل والاندماج معهم. ومن 


هذه الدراسات دراسة سهير شاش (2001): بعنوان: فعالية برنامج لتنمية بعض 








المهارات الاجتماعية بنظامي الدمج والعزل وأثره في خفض الاضطرابات السلوكية 
لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم, وأسفرت النتائج عن فعالية البرنامج 
في تنمية المهارات الاجتماعية في مجموعة الدمج وانتكاسه في مجموعة العزل التي 
لم تتعرض للبرنامج وقدمت دراسة ميادة محمد علي أكبر ( 2006): بعنوان: فاعلية 
برنامج تدريي لتنمية المهارات الاجتماعية ومهارات التواصل اللفظي وتحديد أثر 
ذلك في تعديل سلوك الأطفال المعاقين عقليًا والمصابين بأعراض "داون". وأسفرت 
الدراسة عن وجود فروق ذات دلالة إحصائية لصالح المجموعة التجريبية ودراسة 
ردمين جوتن (2007) ,70م «2671: بعنوان: فعالية التدخل المبكر القائم على 
المهارات الاجتماعية وأثره على السلوك لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 
للتعلم. وأسفرت النتائج عن وجود فروق ذات دلالة إحصائية لصالح المجموعة 

كما درب العربي محمد زايد ( 2003): الأطفال المتخلفين عقليا القابلين 
للتعلم على استخدام جداول النشاط المصورة في تنمية بعض المهارات الاجتماعية 
وأثرها في خفض السلوك الانسحادي. وأسفرت النتائج عن أهمية الجداول المصورة 
في إحداث تنمية المهارات الاجتماعية. 
المحورالثاني : 

دراسات تناولت تخفيف حدة الخوف المرضي لدى الأطفال المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم. 

دراسة السبد كامل الشربيني منصور( 2000): بعنوان: فاعلية برنامج 
إرشادي لخفض مستوى بعض ال مخاوف المرضية الشائعة لدى الأطفال المتخلفين 








عقليًا القابلين للتعلم , واستخدمت الدراسة برنامج إرشادي للعلاج ومقياس 
المخاوف المرضية , ومقياس القلق , وتكونت عينة الدراسة من ( 16 ) طفلاً وطفلة 
من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم. الذين لديهم مخاوف مرضية شائعة 
مقسمة إلى مجموعتين ( تجريبية وضابطة). وتوصلت نتائج الدراسة إلى انتشار 
المخاوف المرضية لدى الأطفال المتخلفين عقليًا مع وجود فروق بين الجنسين 
في هذه المخاوف , وكان أبرزها المخاوف المرضية من الظلام - لا توجد فروق بين 
الجنسين في القياس البعدي والتتبعوي مع وجود فروق بين المجموعتين التجريبية 
والضابطة لصالح المجموعة التجريبية في المخاوف المرضية من الظلام. 

دراسة ديف وأندرو(2006) ©4707 , ©«ده22 : بعنوان : التدخل المعرفي 
السلوكي للأشخاص ذوى الإعاقة الفكرية لتخفيف حدة اضطرابات 
القلىّ و الفوييا الاجتماعية .واستهدفت الدراسة إعادة هيكلة المعرفة وتعديل 
السلوك لتخفيف حدة اضطرابات القلق و الفوييا الاجتماعية للأشخاص ذوي 
الإعاقة الفكرية, وتكونت عينة الدراسة من (24) فردًا من الأشخاص ذوي الإعاقة 
العقلية . وتوصلت الدراسة إلى تطوير هاذج متميزة من العلاج المعرني السلوكي 
للأشخاص ذوى الإعاقة الذهنية مع مجموعة واسعة من اضطرابات القلق والفوبيا 
الاجتماعية . حيث أن العلاج المعرفي السلوكي للأشخاص ذوى الإعاقة الذهنية 
لا بميزيين مظاهر مختلفة من القلق والفوبيا الاجتماعية , إلا أن هذا البرنامج كان 
له إفادة في علاج الأشخاص ذوى الإعاقة الذهنية. 

دراسة ديفيس. طومسون وآخرون ,.01 61 ,1001015,1110111125011: 
(2007) بعنوان: فعالية برنامج معرني سلوكي لعلاج اضطرابات القلق والخوف 








لدى عينة من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم , واستهدفت الدراسة 
الكشف عن مدى فعالية برنامج معرني سلوكي في تعديل السلوك بإعادة الهيكلة 
المعرفية وخفض اضطرابات القلق والخوف لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 
للتعلم . وتكونت عينة الدراسة من ١‏ 7) أطفال من الأطفال المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم» وأسفرت نتائج الدراسة عن فعاليةالعلاج المعرني السلوكي 
في الاضطرابات السلوكية , وأعراض الخوف من الماء في وقت الحمام . وخفض 
الآلفاظ السلبية خلال التدريب على البرنامجح المعرفي السلوكي لدى الأطفال 
المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم .وتشير النتائج إلى أن العلاج المعرفي السلوكي يكن 
أن تكون له فعالية لعلاج المخاوف لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم . 
در اسث الفانو كاندكاوآخرون (01.,)2009  )007:0120,261‏ ,41/0710: 
بعنوان : فاعلية العلاج السلوكي لتخفيف حدة الرهاب الاجتماعي لدى الأطفال 
المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم . واستهدفت الدراسة مدى فاعلية العلاج السلوكي 
لتخفيف حدة الرهاب الاجتماعي لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القايلين للتعلم 
وذلك من خلال تطبيق الوسطاء والمشرفين للعلاج السلوكي على عينة الدراسة 
وتكونت عينة الدراسة من ( 88) طفلاً من الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 
للتعلم . وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية العلاج للأطفال المتخلفين عقلي ‏ ا 
القابلين للتعلم للرهاب الاجتماعي والقلق الاجتماعي. واستمرارية الأداء العام بعد 
العلاج للأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم مما يدل على فعالية الإرشاد 


فى تعديل السلوك وتحسن الأماط النفسية. 








دراسة أ'غد عمر أعغد اطرخلي (1996): بعنوان: فعالية العلاج العقلاني 
الانفعالي في خفض رهاب التحدث أمام الآخرين. واستهدفت الدراسة تصميم 
برنامج علاجي جمعي خاص بإعادة البنية المعرفية للفرد. يستند على مبادى 
أليس في العلاج العقلاني الانفعالي, وتكونت عينة الدراسة من عشرين طالبًا من 
طلاب المرحلة الثانوية الذين يعانون من إرهاب التحدت أمام الآخرين: وكان 
متوسط أعمارهم (18) سنة بانحراف معياري (2.5) سنة. وكان متوسط 
درجاتهم على مقياس الخوف من التحدث أمام الآخرين (22.15/ ) وبانحراف 
معياري (3.41). وتوصلت الدراسة إلى (( توجد فروق دالة عند مستوى( 0.01) 
بين متوسط رتب أفراد المجموعة التجريبية (6.35) ومتوسط رتب أفراد المجموعة 
الضابطة (14.65) بعد تطبيق البرنامج العلاجي مباشرة وهذا يعني أن برنامج 
العلاج العقلاني الانفعالي الجماعي له فعالية في خفض إرهاب التحدث أمام 
الآخرين لدى أفراد المجموعة التجريبية في حين لم ينخفض إرهاب التحدث أمام 
الآخرين لدى أفراد المجموعة الضابطة. ‏ هناك فروق ذات دلالة إحصائية عند 
مستوى (0.01) بين متوسط رتب المجموعة التجريبية قبل وبعد تطبيق البرنامج 
العلاجي ) ). 

دراسة أمال إبراهيم الفقي (2001): بعنوان: فعالية السيكودراما 
في تخفيف المخاوف الاجتماعية لدي الأطفال. واستهدفت الدراسة الكشف عن 
مدي فعالية برنامج قائم على السيكودرا ما في تخفيف المخاوف الاجتماعية لدى 
الأطفال. وتكونت العينة من ١(‏ 24) تلميذ وتلميذة مما يعانون من مخاوف 


اجتماعية مرتفعة. ودتواوح متوسط أعمار عيزة الدراسة ما بين ( 12-9 ) عاما وتم 








تقسيمها إلى أربع مجموعات على النحو التالي ( مجموعة تجريبية ذكوروعددها 
"6" تلاميذ - مجموعة تجريبية إناث وعددها " 6" تلاميذ - مجموعة ضايطة ذكور 
وعددها " 6" تلاميذ - مجموعة ضابطة إناث وعددها "2 "' تلاميذ). وتوصلت 
الدراسة إلى فعالية برنامج قائم على السيكودرا ما في تخفيف المخاوف الاجتماعية 
لدي الأطفال. 

دراسة عبد الله تمر عبد الظاهر خلبل ( 2004): بعنوان: مدى فاعلية 
العلاج العقلاني والانفعالي والتدريب التوكيدي في خفض الفوبيا الاجتماعية لدى 
الطلاب المعلمين بجامعة أسيوط. وهدفت الدراسة إلى التعرف على فاعلية العلاج 
العقلاني الانفعالي والتدريب التوكيدي في خفض الفوبيا الاجتماعية لدى عينة من 
الطلاب المعلمين بكلية التربية. وتكونت عينة الدراسة من ( 467) طالب وطالبة 
بكلية التربية بالفرقة الثالثة جميع الشعب ( 2 طالبًاء 275 طالبة ) وقد 
اشتملت العينة الإكلينيكية على 36 طالبًا وطالبة وتم تقسيمهم إلى مجموعتين 
تجريبيتين وأخرى ضابطة, واستخدمت الدراسة أدوات هي مقياس الفوبيا 
الاجتماعية . ومقياس الأفكار اللاعقلانية لذوى الفوبيا الاجتماعية . ومقياس 
المهارات التوكيدية (طريف شوقي فرج. 1998). وبرنامجا للعلاج العقلاني 
الانفعالي والتدريب على المهارات التوكيدية . وأسفرت الدراسة عن بجموعة من 
النتائج أبرزها: وجود علاقة ارتباطيه موجبة دالة إحصائيًا بين الفوبيا الاجتماعية 
والأفكار اللاعقلانية, كما أظهرت ارتباطا سالبًا بين الفوييا الاجتماعية والمهارات 
التوكيدية كما أظهر الإناث فوبيا اجتماعية أعلى من الذكور, وأثبتت الدراسة 


فعالية كل من برنامج العلاج العقلاني الانفعالي والتدريب التوكيد ي في خفض 








الفوييا الاجتماعية لدى عينة الدراسة ولم تظهر الدراسة وجود فروق دالة إحصائيًا 
بين المجموعتين التجريبيتين . كما أظهرت نتائج المتابعة وجود فروى دالة 
إحصائيًا بين متوسطي درجات أفراد مجموعة العلاج العقلاني على مقياس 
الفوييا الاجتماعية بعد العلاج ودرجاتهم بعد مرور شهر على العلاج كما أظهرت 
أيضًا نتائج المتابعة وجود فروق بين متوسطي درجات أفراد مجموعة التدريب 
على المهارات الاجتماعية بعد العلاج مباشرة . ودرجاتهم بعد مرور شهر على 
العلاج في مقياس الفوييا الاجتماعية. 

دراسة بابر سوزان وغارلاندلر 5 10به1به 0 اتوكلاى :28061 : 

بعذوان: فعالية برنامج علاجي معرني سلوكي لتخفيف الخوف المرضي 
للمراهقين. واستهدفت الدراسة تقييم فعالية برنامج مجموعة العلاج المعرني 
السلوكي لتخفيف الخوف المرضي للمراهقين. سواء من حيث الوقت وكثافة 
العمالة من برنامج درس سابقا (الخدمة الاجتماعية فعاليةالعلاج للأطفال 
والمراهقين ) لتكون أكثر ملائمة لمجتمع العيادات الخارجية للطب النفسي 
واستخدمت الدراسة عينة عشوائيا ( 12) مراهقا لديهم خوف مرضي والأعمار 
(18-13) سنة, وقسمت إلى مجموعة تجريبية (ن - 10) أشخاص ومجموعة 
ضابطة (ن -10) أشخاص.ء وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية برنامج مجموعة 
العلاج المعرني السلوكي لتخفيف الخوف المرضي والاكتئاب والقلق الاجتماعي 

دراسة سانئا كروز وآخرون (2006) ,جع ممه ,.1ه ه : بعنوان: فعالية 


برنامج والدي لتحسين الخوف المرضي لدي الأطفال. واستهدفت الدراسة مقارنة 








العلاج المطبق من قبل الآباء للآطفال ذوي الخوف من الظلام, وتكونت عينة 
الدراسة من ( 78) طفلاً وتتراوح أعمارهم ما بين ( 8-4) سنة من ( 27) مدرسة 
وقسمت على مجموعتين ضابطة وتجريبية طبق عليها العلاج باللعب والعرض المثير 
للمشاعر والعلاج في المنزل من قبل الآباء الذدين سبق تدريبهم. واستمر التدريب لمدة 
خمسة أسابيع وقعت في ثلاث دورات لمدة 20 دقيقة أسبوعياء وأسفرت نتائج 
الدراسة إلى تحسن كبيرني الخوف من الظلام لدي الأطفال. 

دراسة بوثيبلاء كر يسئينا وآخرون (2007 )ماوت ملاءام80 ,.آأه 61 
بعنوان: فعالية برنامج معرني سلوكي لمعالجة الخوف من التحدث أمام العامة 
باستخدام الإنترنت. واستهدفت الدراسة تقديم المساعدة الذاتية والمساندة النفسية 
إلى مرضي المخاوف من التحدث أمام الجمهور من خلال الإنترنت, وتكونت عينة 
الدراسة من ( 12) مريضًا لديهم فوبيا اجتماعية من التحدث أمام الجمهور 
وتوصلت الدراسة إلى فعالية التدريب على البرنامج المعرفي السلوكي . وذلك لعلاج 
الخوف من التحدث أمام الجمهور. 

حراس أمرء ندر وآخرون (2009 ) عله[ ,تفش .آن 1ه , : 

بعنوان: تدريب انتباه الأشخاص الذين يعانون من الخوف المرضي. 
وتهدف الدراسة إلى فعالية تدريب الأشخاص الذين يعانون من خواف متعممة 
وتكونت عينة الدراسة من (44) فردًا لديهم خوفي مرضيء واستغرق البرنامج فترة 
زمنية حوالي (4) شهور. وأسفرت النتائج عن وجود ارتباط بين الخوف المرضي 
والقلق الاجتماعي, كما أن التدريب على البرنامج له نتائج واضحة في تخفيف 
الخوف المرضي. 








درا سخ ري رونالد وآخرون (2009),.آه أه ,لاعمدم؟ ,ءءرمير ٠‏ بعنوان: 
فعالية تحسين الخوف المرضي المستمد من نحسين النموذج النظري . واستهدفت 
الدراسة فعالية علاج الخوف المرضي باستخدام برامج قائمة على المهارات 
وتكونت عينة الدراسة من ( 195) شخصا لديهم خوف مرضي. واستخدم في هذه 
الدراسة فنيات ومن أهمها فنية التعزيز وإعادة التدريب, وأسفرت نتائج الدراسة 
عن فعالية أسلوب التعزيزفي علاج الخوف المرضي والقلق أثناء الكلام؛ وأن 
التغبيرات التي طرأت على عينة الدراسة كانت بو اسطة استخدام برامج قائمة 
على المهارات. 

دراسة ابليذا امنو (2005) 15164 ,010710 : بعنوان: فعالية برنامج 
معرفي سلوكي شودذجي لتخفيف القلق والخوف المستمد من نحسين النموذج 
النظري والتدريب على استراتيجيات فن الخطابة. واستهدفت الدراسة بحث 
مدى فعالية برنامج علاجي معرني سلوكي موذجي لتخفيف القلق والخوف 
في التحدث علنا في الأماكن العامة . واستمر التدريب فترة زمنية حوالي ستة عشر 
أسبوعا . وأسفرت الدراسة عن فعالية التدريب على برنامج للتكيف مع التجرية 
المعرفية السلوكية النموذجية للمرضى طول الوقت. واستخدام الإستراتيجيات 
التدريبية مثل : "الواجبات , والاشتراك في المجموعات ". 
تعليق عام على دراسات المحور الثاني: 

وضح من الدراسات والبحوث التي تم عرضها أن الأطفال المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم في حاجة دائمة للدعم من خلال برامج علاجية وتدريبية 
لتخفيف الاضطرابات النفسية والسلوكية . فقدمت مجموعة من هذه الدراسات 








والبحوث برامج لتخفيف الاضطرابات النفسية والسلوكية لدى الأطفال المعاقين 
عقليًا القابلين للتعلم.» ويصفة عامة أثبتت فعاليتها في تخفيف الاضطرابات 
النفسية والسلوكية .كما أثبستت فعاليتها في تحسين الاندماج في المجتمع والتعامل 
مع الآخرين بمخاوف مرضية أقل في حدتها عن سابقيها لدى الأطفال المعاقين 
عقليًا القابلين للتعلم. ومن هذه الدراسات دراسة السيد كامل الشرييني منصور 
(2000): بعنوان: فاعلية برنامج إرشادي لخفض مستوى بعض ال مخاوف المرضية 
الشائعة لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم, وتوصلت نتائج الدراسة إلى 
انتشارالمخاوف المرضية لدى هؤلاء الأطفال مع وجود فروق بين الجنسين في هذه 
المخاوف. ودراسة ديف وأندرو (2009) 471076 ,عبد 22: بعنوان: التدخل ال معرفي 
السلوكي للأشخاص ذوى الإعاقة الفكرية لتخفيف حدة اضطراب القلق والفوييا 
الاجتماعية قامت على التدخل ال معرفي السلوكي للأشخاص ذوى الإعاقة الفكرية 
لتخفيف حدة إضطرابات القلق والفوبيا الاجتماعية . وأسفرت النتائج عن فائدة 
البرنامج في علاج الأشخاص ذوى الإعاقة الذهنية ع ودراسة ديفيس.طومسون 
وآخرون (01..)2007 2:61 ,011كج7710 ,بدو بعنوان: فعالية برنامج معرفي 
سلوكي لعلاج اضطرابات القلق والخوف لدى عينة من الأطفال المتخلفين عقليًا 
القابلين للتعلم, وأسفرت النتائج إلى أن العلاج المعرني السلوكي بمكن أن تكون له 
فعالية لعلاج المخاوف لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم, ودراسة ألفانو 
كاندكا وآخرون (01.,)2009ه 61 ,0ع47/270,6007101: بعنوان: فاعلية العلاج 
السلوكي لتخفيف حدة الرهاب الاجتماعي لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين 


للتعلم, وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية العلاج لهؤّلاء الأطفال. 








كما قدمت دراسة أحمد عمر أحمد المدخلي (1996 ) برنامج علاجي جمعي 
خاص بإعادة البنية المعرفية للفرد. يستند على مبادئ أليس في العلاج العقلاني 
الانفعالي في خفض إرهاب التحدث أمام الآخرين. ودراسة آمال إبراهيم الفقي 
(2001) استهدفت الكشف عن مدي فعالية برنامج قائم على السيكودرا ما 
في تخفيف المخاوف الاجتماعية لدي الأطفال. ودراسة عبد اللّه محمد عبد الظاهر 
خليل (2004) هدفت إلى الكشف عن فاعلية العلاج العقلاني الانفعالي والتدريب 
التوكيدي في خفض الفوبيا الاجتماعية لدى عينة من الطلاب المعلمين وذلك من 
خلال البرنامج التدريي. وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية كل من برنامج العلاج 
العقلازي الإنفعالي والتدريب التوكيد ي في خفض الفوييا الاجتماعية لدى عينة 
الدراسة. 

كما قرمث دراسة بابر سوزان وغارلاتد (2005) لصقاعةت© 2 ,تعدظع 
50 برنامج علاجي معرني سلوكي لتخفيف الخوف المرضي للمراهقين 
وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية برنامج مجموعة العلاج المعرفي السلوكي 
لتخفيف الخوف المرضي والاكتئاب والقلق الاجتماعي للمراهقين. ودراسة بوتيلا 
كريستينا وآخرون (2007) 0 8016110 .1 1ه , استهدفت تقديم المساعدة 
الذاتية والمساعدة النفسية إلى مرضي المخاوف من التحدث أمام الجمهور من 
خلال برنامج معرني سلوكي للمعالجة بالإنتردنت.ء وتوصلت الدراسة إلى فعالية 
التدريب على البرنامج المعرفني السلوكي . وذلك لعلاج الخوف من التحدث أمام 
الجمهور. ودراسة أمين ندر وآخرون ( 2009) 2/0067 :01.4713 +6 : واستهدفت 
الدراسة الكشف عن مدي فعالية تدريب الأشخاص الذين يعانون من الخوف 








المرضي وذلك من خلال التدريب علي برنامج سلوكيء وأسفرت النتائج إلى أن 
التدريب على البرنامج له نتائج واضحة في تخفيف الخوف المرضيء ودراسة رونالد 
وآخرون (2009) ,.1 © ,107414 ,وعرره: التي استهدفت فعالية علاج الخوف 
المرضي باستخدام برامج قائمة على المهارات.وأسفرت نتائج الدراسة عن فعالية 
أسلوب التعزيزفي علاج الخوف المرضي, والقلق أثناء الكلام. 
تعقيب عام : 
انطلاقا من الخاصية التراكمية للعلم يتضح أن أي بحث علمي يتم 
إجراؤه يعتمد على تجارب الآخرين والاستفادة من خبراتهم التي تتمثل 
في دراساتهم ويحوثهم السابقة .وني هذا الصدد نجد أن الدراسات والبحوث 
الأجنبية اهتمت بالمخاوف المرضية وتنمية السلوك التكيفي والمهارات الاجتماعية 
والتفاعل ا لاجتماعي والكفاءة الاجتماعية والتواصل والاندماج السوي في المجتمع 
لدى الأطفال المتخلفين عقليًا للانتقال بهم من واقعهم كمتخلفين عقليًا إلى قابلين 
للتعلم والتدريب , ومن كونهم عالة على أسرهم إلى كونهم أطفالاً قادرين على 
الاعتماد على أنفسهم ليس ذلك فحسب بل يتخطى ذلك اعتماد أسرهم عليهم مما 
يؤدى إلى تنمية توافقهم النفسي والاجتماعي فهم يتعلموا الكثير من الخبرات 
بأنفسهم إلا أن الطفل المتخلف عقليًا في حاجة إلى جهد كبير لأنه لا يتعلم إلا إذا 
وجد من يعلمه كل صغيرة وكبيرة في حياته يما يتناسب مع قدراته العقلية فيحتاج 
إلى وقت طويل في التعليم والتدريب. وتبين الآتي: 
1-أجمعت دراسات المحور الأول على قدرة البرامج التدريبية السلوكية 
في تعديل السلوك لدى الأطفال المتخلفين عقليًا القابلين للتعلم وذلك من 
خلال التدريب علي البرامج التدريبية السلوكية لتخفيف الاضطرابات 











السلوكية والنفسية لتحسين السلوك التكيفي والتفاعل الاجتماعي 
والتوافق الاجتماعي والتواصل والاندماج مع الآخرينء كما أشارت بعض 
الدراسات إلى آثرالتدريب السلوكي للأطفال المتخلفين عقليًا القايلين 
للتعلم ومشاركتهم لأقرانهم العاديين في اللعب على تحسين السلوك 
التكيفي والتفاعل الاجتماعي والتوافق الاجتماعي والتواصل والاندماج 
مجعم 

2-أجمعت دراسات ال محور الثاني على أن الأطفال المعاقين عقليًا القابلين 
للتعلم في حاجة دائمة للدعم من خلال برامج علاجية وتدريبية لتخفيف 
الاضطرابات النفسية والسلوكية, فقدمت مجموعة من هذه الدراسات 
والبحوث برامج لتخفيف المخاوف المرضية لدى الأطفال المعاقين عقليًا 
القابلين للتعلم, وبصفة عامة أنها أثبتت فعاليتها في تخفيف 
الاضطرايات النفسية والسلوكية كما أثبتت فعاليتها في تحسين الاندماج 
في المجتمع والتعامل مع الآخرين بمخاوف مرضية أقل في حدتها عن 
سابقيها لدى الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم . كما أجمعت أيضًا 
دراسات هذا المحور على أن المخاوف المرضية للفرد تنعكس بالسلب 
على توافقه الاجتماعي حيث يكون أكثرعرضة للاضطرابات النفسية 
والسلوكية. فقدمت مجموعة من هذه الدراسات والبحوث برامج 
لتخفيف المخاوف المرضية لدى الأطفال, كما يتضح من الدراسات 
السابقة لهذا المحور معرفة وفحص العلاقة بين المخاوف المرضية وبعض 
الاضطرابات النفسية والسلوكية لدى الأطفال والمراهقين. 





3-هناك علاقة عكسية بين التدريب السلوكي على المخاوف المرضية 
والاضطرايات النفسية والسلوكية لدى الأطفال المعاقين عقليًا القايلين 
للتعلم وكلما زاد ت فرص التدريب السلوكي كلما انخفضت حدة 
المخاوف المرضية والاضطرابات النفسية والسلوكية ). 

وثثمثل أوجه الاستفادة في الأثي: 

1 - تحديد حجم عينة الدراسة والأساليب والفنيات التي تستخدم مع هؤلاء 
الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم وكذلك محتوى الجلسات التي يتم 
تدريب الأطفال من خلالها وكيفية إعداد برنامج تدريي لهذه الفئة من 
المعاقين عقليًا القابلين للتعلم بما يناسب طبيعة المجتمع المصري وخصائص 
الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم به. 

2 - تحديد أدوات الدراسة وإعداد مقياس المخاوف المرضية ومعرفة مخاوف 
الأطفال لدي الأطفال المعاقين عقليًا القابلين للتعلم ومعرفة مدي تأثير 


البرنامج على عينة الدراسة. 
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